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CIRUGIA DE MANO Y MUNECA EN UCMA

Alarma Barcia, L.; Delgado Alcal3, V.; Morales Valencia, J. A.; Romera
Olivera, P.; Velarde Garrido, D.; Sdnchez Muioz, E.

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Virgen de la Salud, Toledo

En esta comunicaciéon vamos a mostrar brevemente las cirugias de mano y mufieca realizadas en nuestra unidad de
cirugia mayor ambulatoria en los afios 2008 a 2011 por los tres cirujanos de la Unidad de Mano.

Con todos los pacientes se siguid el mismo protocolo:

. Preoperatorio en los dias previos ( Consentimiento informado, pedido de material, valoracién por anestesia).
. Ingreso del paciente el mismo dia de la cirugia.

. Anestesia tipo plexo o bloqueo nervio periférico. Pocas general.

. Intervencion quirurgica.

. URPA.

. Alta domiciliaria en 4-6 h.

. Revisién en las primeras 24-72h.

. Apoyo telefdnico (el paciente tiene un nimero de teléfono al que llamar en caso de algun incidente o duda).

- N2 de intervenciones: 3-4/mafana.
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Técnica de Zancolli Modificada: Incisidn por el vértice palmar, a nivel de tabaquera. Capsulotomia en T, extraccién
del trapecio. Tunel 6seo a nivel dorsoradial de primer MTC. Se pasa un tendén abductor supernumerario (
obtenido mediante pequeias contraincisiones en antebrazo)por el tunel vy se realizan 1 o 2 bucles alrededor del
palmar mayor, y se sutura el extremo libre al dorso de la capsula restante, reforzandola.
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Osteotomia del primer MTC: se incide sobre el borde radial del primer MTC. A 1 cm distal de la articulacion MTC se
despegan los extensores y por base dorsal se realiza una cufia de aproximadamente 302, sin completar el corte a
nivel volar. Se fija con agujas que se retiran a las 6 semanas. Contraindicada en inestabilidades multidireccionales,
subluxaciones o estadios avanzados.

Plastia de Litter-Eaton: con hemitenddn del palmar mayor. Trata la inestabilidad MTC que es lo que provoca
inflamacion y dolor. Refuerza el ligamento oblicuo volar. Se tuneliza la base del primer MTC y se pasa el hemitendodn
del palmar mayor que se ha desinsertado proximalmente. Se pasa por debajo del abductor largo del pulgar y el
resto del palmar mayor y se ancla a la base del primer MTC.

Todos los casos se trataron con un yeso antebraquial durante 2-4 semanas y posterior rehabilitacion. Los resultados
fueron satisfactorios. Hemos comprobado que se produce una menor atrofia muscular y una precoz recuperacion
funcional con menor tiempo de inmovilizacién (2 semanas).

2. ARTRODESIS.

mSNACIV

W SLAC IV/SMNAC Illf SLAC

(Y]

.

M Artrosis pancarpal
postraumatica/SLAC Il Artrosis
REL

[

[

Totales Parciales Radioescafolunares

En las artrodesis totales se utilizé una placa conformada, obteniéndose muy buenos resultados.

En las artrodesis parciales se usaron las placas Spider©. El abordaje se hace centrado en grande y tercer meta
siguiendo el trayecto del Extensor largo del pulgar accediendo al 42 compartimento extensor. Se extirpa el
escafoides y se cruentan las superficies articulares de grande, semilunar, piramidal y ganchoso. Se crea, con broca
troncocdnica, el lecho para la placa, intentando colocar 2 tornillos en cada hueso. Tambien se puede realizar la
artrodesis con tornillos Aqutrack.

La artrosis REL se trataron mediante tornillos troconcénicos Aqutrak©.

Los pacientes se inmovilizaron con una férula durante 6-8 semanas con posterior rehabilitacion.
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3. PSEUDOARTROSIS DE ESCAFOIDES.

Ténicas

M Fisk Fernandez

B Matti Russe

/

4. PATOLOGIA RADIOCUBITAL DISTAL.

Fisk Fernandez: Se accede al escafoides
entre el Flexor radial del carpo y la arteria
radial. Hay que exponer el foco de
pseudoartrosis y la articulacion
escafosemilunar para curetear todo bien. Se
talla el injerto trapezoidal de cresta iliaca y
se fija bien con agujas o bien con un tornillo,

que es lo que hicimos en todos nuestros
casos.

Matti Russe: incision en la cara palmar, radial
al flexor radial del carpo. Atravesada la
capsula, se realiza cajeado del escafoides,
se curetea el foco de pseudoartrosis y se
coloca el injerto rectangular. Esta técnica es
autoestable, aunque la fijamos con tornillo
Aqutrack. Se puede fijar con una aguja de
Kirschner. Hay que tener especial cuidado en
la diseccién con la rama cutaneo palmar del
nervio mediano y las ramas del nervio radial
superficial.

'

b

et

4
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1\ A H /" Luxacién tendén cubital posterior

ﬁ/" Artrosis RDC
/' Inestabilidad RDC
£

/ Madelung
Cubito plus+impigement

W Inestabilidad RDC

B Artrosis RDC

Cubito plustimpigement
B Madelung

B Luxacion tendon cubital posterior
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Sauve Kapandji: consiste en estabilizar la articulacidn radiocubital distal con una aguja, que luego se reemplaza con
un tornillo. Se realiza osteotomia del cubito rellenando el espacio con el pronador cuadrado que se ancla a la vaina
del extensor cubital del carpo y al resto del cubito distal que se ha perforado previamente. Es una artrodesis del
extremo distal del cubito al radio, estabilizando el mufion 6seo proximal con cubital posterior para evitar el
desplazamiento del mismo.

Ligamentoplastia RCD: se realiza con injerto del palmar menor si este estd presente. y se tunelizan radio y cubito
pasando el tenddn con se observa en la imagen.

Acortamientos: osteotomia del cibito y, con injerto, se procede a la elongacion con placas LCP-DCP.

Deformidad de Madelung: es una angulacidn andmala excesiva cubital y palmar del extremo distal del radio. En
todos los casos se realizd una osteotomia en clpula, permitiendo la correccidn triplanar de la deformidad, con
injerto de cresta iliaca y sintesis con agujas de Kirschner. Los pacientes mejoraron ostensiblemente.

5. INESTABILIDAD DEL CARPO.

Técnica de Brunelli: Incision dorsal longitudinal. Se accede entre el extensor radial corto del carpo y el extensor
largo del pulgar. Limpiar bien el espacio del articulacién escafolunar y liberar la articulaciéon escafo-trapecio-
trapezoidal.

Se hace otra incisidn, esta vez palmar sobre el tenddn flexor radial del carpo, que se incide longitudinalmente
pasando el hemitenddn de palmar a dorsal a través de un tunel practicado en el polo distal del escafoides. Se fija
temporalmente el escafoides desde su porcidn distal al hueso grande con una aguja de Kirschner. El tenddn se
sutura al remante fibroso del ligamento del semilunar y a los restos de tejido fibroso de la zona.

Técnicas

N W (7 N 4 /

P
&

£

m Ligamentoplastia \y
de Brunelli 4

m Retensado lig. EL
por
termofrecuencia

Reseccion 1%fila
del carpo

Reseccion 12 fila del carpo:
Retensado del ligamento escafolunar por termofrecuencia: se hizo sélo
en una ocasion y de forma abierta con el vaporizador de artroscopia.
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6. SECUELAS DE FRACTURA DE RADIO Y CUBITO.

Las osteotomias de radio se sintetizarén con placa radial de Oyasama®©.

La enfermedad de Kienbok es la necrosis avascular del semilunar, generalmente tras un traumatismo aunque a

veces no conocido, con varias alternativas de tratamiento, siendo una de ellas la osteotomia de acortamiento radial,

que es lo que se realizé en nuestro caso.

«
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7. INESTABILIADES DE LOS DEDOS.
? ay
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8. DEFORMIDADES DE LOS DEDOS.
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Los dedos en cuello de cisne se resolvieron mediante plicaturas capsulares + dermodesis y la reconstruccion de
poleas y bandejas. SAlo en un caso se colocd una protesis IFP.

Los Boutonniere se corrigieron mediante el centraje de bandeletas; osteotomias para los 52s dedos aductos y las
deformidades.

Para el alargamiento del MTC corto se uso un fijador externo y una artrodesis para MTCF para el flexo del primer
dedo. Las rigideces se trataron mediante artrolisis mas zetaplastia.

9. TENDONES.

M Tendinitis
por
adherencias

11
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10. PARALISIS DE NERVIOS PERIFERICOS.

PARALISIS

W Cubitales
W Radiales

W Tibial anterior

En las pardlisis cubitales se hicieron
trasposiciones tendinosas mediante la
técnica del lazo de Zancollii. Cuatro de
ellas usando el flexor superficial del 4¢
dedo para los dedos 22 a 52 y el extensor
del segundo para el oponente y el
aductor del 1er dedo.

En las pardlisis radiales se utilizo el
palmar unido al flexor corto del 1ler
dedo.

En el caso de un pie equino por paralisis
del nervio tibial anterior se realizéd una
transferencia del peroneo lateral largo.

11. DUPUYTREN/NEUROPATIAS/QUISTES OSEOS/EXOSTOSIS.

B Dupuytren

B Meuromas

m Quistes/Exostosis

Dentro de los neuromas se
operaron 3 en la rama
sensitiva del nervio radial,
3 en los nervios colaterales
de los dedos, uno en el
nervio tibial, otro en el
nervio peroneo y uno en el
nervio cubital como
secuela de una sutura.

CONCLUSIONES.

-Se pueden realiza cirugias complejas con menor carga anestésica y sin necesidad de ingreso pre y post

quirargico.

-Supone una disminucion importante a nivel de gasto sanitario.

-Para los pacientes, la recuperacion se comienza antes y por tanto, la rehabilitacidn se puede iniciar lo mas

precozmente posible, mejorando los resultados funcionales.
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REVISION DE RESULTADOS A LOS CINCO ANOS DEL
TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS FRACTURAS DE TOBILLO
EN PACIENTES MAYORES DE 65 ANOS

Santacruz Arévalo, A; Sanchez Muhoz, E.; Alarma Barcia, L.; Tomé

Bermejo, F.
Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Virgen de la Salud, Toledo

INTRODUCCION

Las fracturas de tobillo se encuentran dentro de las lesiones 6seas mas comunes de la extremidad inferior 12 y
contintan siendo una fuente importante de morbilidad para jovenes y adultos 8. Sin un tratamiento adecuado, las
fracturas del tobillo pueden derivar en artrosis postraumatica de la articulacién tibioperoneo-astragalina que
condicione dolor crénico y limitacion funcional de caracter permanente.

Se estima que la incidencia de fracturas de tobillo es de 184 por cada 100,000 personal por afio, de la cuales,
aproximadamente un 20% a 30% ocurren en el paciente anciano®. Estudios epidemioldgicos recientes han
demostrado un aumento significativo en la incidencia y severidad de las fracturas de tobillo en la poblacion anciana
34, A pesar del aumento en la incidencia sigue existiendo mucha controversia con respecto al mejor tratamiento de
estas fracturas ®7. La mejor modalidad de tratamiento posible y sus implicaciones no han sido evaluadas en la
literatura médica tan a fondo como las fracturas de cadera o de mufieca ’.

En los ultimos 30 afios, el tratamiento de las fracturas inestables de tobillo ha sido predominantemente quirurgico,
con varios estudios que demuestran los beneficios de este tipo de manejo 1. Sin embargo, la cirugia en el paciente
anciano conlleva un aumento del riesgo debido a los problemas médicos pre-existentes 19,

Dada la percepcion del aumento del riesgo quirurgico de los pacientes de edad avanzada, se ha realizado una
revision retrospectiva de los pacientes con fracturas aisladas de tobillo que recibieron tratamiento quirdrgico con la
finalidad de determinar si los pacientes ancianos presentan mayor incidencia de comorbilidades preoperatorias, un
mayor indice de complicaciones postoperatorias y las diferencias en el prondstico a largo plazo comparado con el
descrito en la literatura de los pacientes por debajo de los 65 afios de edad.

Nuestra hipotesis es que la poblacién anciana, presenta mayores comorbilidades preoperatorias, pero tendra un
resultado a largo plazo equivalente al de los pacientes de menor edad. Esta informacion podra servir para guiar al
paciente y al cirujano en la toma de decisiones sobre el tratamiento quirurgico de las fracturas de tobillo en la
poblacion de edad avanzada.

MATERIAL Y METODO

Realizamos una revisidon retrospectiva de todos los pacientes mayores de 65 afios intervenidos de manera
quirargica por fractura de tobillo entre los meses de enero y diciembre del afio 2005, por el Servicio de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia del Hospital Virgen de la Salud de Toledo y revisados en consultas externas.

En cuanto al tipo de estudio, representa una Serie de casos clinicos, con nivel 4 de evidencia cientifica, segun el
Center for Evidence-Based Medicine (CEBM) de Oxford.

Seleccion de pacientes
Criterios de Inclusidn:

. Pacientes mayores de 65 afos, diagnosticados de fractura de tobillo e intervenidos de manera quirdrgica
entre enero y diciembre del afio 2005
. Que aceptaran voluntariamente ser incluidos para participar en este estudio

Se realizaron 66 intervenciones quirdrgicas en este periodo sobre 66 pacientes. Finalmente fueron 40 los pacientes
entrevistados de manera telefénica e incluidos en el estudio. El resto de los pacientes no fueron incluidos en el
estudio por diferentes motivos:

- No poder localizar a los pacientes por fallo en la actualizacidn de datos personales.
- La no colaboracién por parte del paciente.



Criterios de exclusion:

Por lo propésitos del estudio los pacientes con fracturas del pildn tibial, fracturas concomitantes de la extremidad
inferior o con cirugias de revisién fueron excluidos.

Estudio protocolizado

Para la revision de los pacientes, se ha realizado un estudio protocolizado mediante cuestionario que incluye:

Los datos personales y demograficos, antecedentes patoldgicos, caracteristicas de la lesion, complicaciones de la
cirugia, informacidn sobre la intervencidn quirdrgica, recogidos tras la entrevista telefénica con los pacientes y de
las historias clinicas.

-Valoracion funcional: Los resultados del tratamiento fueron evaluados mediante la escala de valoracidn clinica de la
Sociedad Ortopédica Americana de Pie y Tobillo (AOFAS), que con un maximo de 100 puntos, valora el alineamiento
del pie, el dolor, y el grado de funcionalidad, considerandose resultado excelente si la puntuacion era superior a 85,
bueno entre 70 y 84, regular entre 50 y 69, y malo si la puntuacién era inferior a 49 puntos.

-Valoracidn radiolégica: fueron evaluadas las caracteristicas de la lesion dsea, segun la clasificacion de Weber/AO y
el tipo de sintesis realizada. También se valoran otros cambios radiograficos clasificdandolos segin sean cambios
degenerativos, problemas de unién y pseudoartrosis.

-indice de satisfaccién subjetiva del paciente: en cuanto a los resultados del tratamiento recibido, que se divide en
cuatro niveles (excelente, bueno, satisfactorio y bajo) por una parte, y en la valoracién subjetiva de si volveria el
paciente a someterse a la cirugia o no, por otro lado.

-Tratamiento: el tratamiento fue dictado por el especialista responsable en el dia del ingreso del paciente. Todos
los pacientes con fracturas desplazadas fueron intervenidos mediante manipulacidon cerrada de la fractura e
inmovilizacion mediante botin de yeso, bajo sedacidn ligera o analgesia preventiva. La reduccion abierta y fijacion
interna fue llevada a cabo si la reduccion inicial era insatisfactoria, o si no era posible la reduccién y el
mantenimiento de la fractura con un botin de yeso.

La reduccidn abierta y fijacion interna fue llevada a cabo sélo en los pacientes capaces de caminar. Tras la cirugia a
todos los pacientes se les colocd un botin de escayola y no se permitié el apoyo del miembro afecto por 6-8
semanas. Tras el periodo de inmovilizacidn se pauté ejercicios de rehabilitacidon en casa y los pacientes que no
mostraron una adecuada evolucidon fueron valorados por el Servicio de Rehabilitacion del nuestro centro
hospitalario.

RESULTADOS

De los 40 pacientes a quienes se les realizé reduccion abierta y fijacidn interna incluidos en el estudio, 8 fueron
varones y 32 fueron mujeres, con una media de edad de 72,7 afios (65-88 afios).

Un 66,6% de paciente presentaba lesidn en el tobillo derecho y un 33,3% de pacientes en el tobillo izquierdo. El
95% de los pacientes presentaban una fractura cerrada y dos de estos pacientes (5%) presentaron respectivamente
una lesidn abierta grado Il y llIA segun la clasificacion de Gustilo. Un 55,5% de las fracturas de tobillo se debid a
caidas en la calle, un 18,5% por atropello, un 14,8% por caida en casa y un 11,1% por caida en el cuarto de bafio.
Existian diferentes grados de capacidad de deambulacidn preoperatoria desde la deambulacidn sin asistencia. En
nuestra cohorte de pacientes todos podian deambular antes de la fractura.

Los pacientes de este estudio presentaron muchos problemas médicos previos, un 37% de estos pacientes tenian
enfermedades de dos sistemas, un 22,2% presentaban enfermedad de tres sistemas y un 22,2% de un sistema; se
encontraban estables siguiendo un control por su médico de atencidn primaria (Tabla 1).
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Antecedentes Médicos

H Sin Antecedentes

® 1 Enfermedad
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= 3 Enfermedades

B Mssde 3

Tabla 1: Antecedentes médicos en pacientes mayores de 65 afios.

Un 77,7% de fracturas fueron a nivel de la sindesmosis (Weber tipo B), un 18,5% fueron suprasindesmales
(Weber tipo C), y un 3,7 % fueron infrasindesmales (Weber tipo A). Un 25,9% de las fracturas Weber tipo B
fueron asociadas con una luxacién de tobillo y ninguna de las tipo C asociaban una luxacion (Tabla 2).
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Tabla 2: Tipo de fractura.

La fijacion del maléolo lateral, usando un placa tubular de 1/3 de cafia y tornillo, fue realizada en un 18,5% de
pacientes vy la fijacion percutanea con clavos intramedulares de Rush o agujas de Kirschner en un 29,6% de
pacientes, en un 22,2% de los pacientes se utilizé la combinacidn de aguja de Kirschner mas cerclaje de alambre y
en un 29,6% se utilizo la placa atornillada como sistema de fijacién interna. Un 92,5% de estos pacientes tenia una
combinacién de fijacion medial y lateral mientras que ninguno de los pacientes presentd fractura del maleolo
medial aislada. Un 7,4% de los pacientes presentaban fijacién aislada del maleolo lateral. Se usé tornillo
suprasindemal en un 25,9% de las fracturas de tobillo y se tenia evidencia de reparacion del ligamento deltoideo en
un 37% de los casos.

El tiempo medio de ingreso fue de 6,3 dias, con un rango de 2-18 dias. La media de ingreso preoperatorio fue de 3,4
dias (0-15 dias) y la media de tiempo de ingreso postoperatorio fue de 2,8 dias (1-9 dias).

Tras la cirugia 2 pacientes presentaron una infeccién superficial de la herida (5%), pero ningun caso con infeccién
profunda. Todas fueron tratadas de manera satisfactoria con lavado de herida y antibioterapia. Necrosis cutaneay
retraso en la cicatrizacién fue visto en 3 de los pacientes (7,5%) y todas las heridas presentaron mejoria con curas
seriadas de manera ambulatoria.
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GRUPO DE
EDAD

COMPLICACIONES 71-75 76-80 81-85

Tabla 3: frecuencia con respecto a la edad

Ninguno de los pacientes presento trombosis venosa profunda como complicacién, y ningun paciente fallecié
durante el ingreso hospitalario.

Un paciente presentd pseudoartrosis de la fractura, siendo rechazada una segunda intervencion por parte del
paciente. Uno de los pacientes precisé una segunda intervencion para colocacion de un tornillo suprasindesmal y
otro paciente fue reintervenido para la realizacion de una artrodesis por dolor incapacitante por artrosis post-
traumatica avanzada.

Un 25,9% de los pacientes precisaron una segunda cirugia para realizar la extraccién del tornillo suprasindesmal a
las 4 semanas. Dos pacientes presentaron protrusiéon del material de osteosintesis y fue necesario realizar la
extraccion anticipada de parte del material, y de una tercera intervencidén quirurgica para realizar extraccion del
resto del material de osteosintesis al afio.

Un 7,4% de los pacientes fue referido al servicio de Rehabilitacién para completar tratamiento tras la retirada de la
inmovilizacién.

Segun la valoracion funcional mediante la escala de valoracién clinica de la Sociedad Ortopédica Americana de Pie y
Tobillo (AOFAS), un 27,5% de los pacientes ha obtenido excelentes resultados tras el tratamiento quirudrgico de su
fractura, un 47,5% de los pacientes buenos resultados, un 22,5% regulares y uno de los pacientes un mal resultado.

El indice de satisfaccion subjetiva del paciente en cuanto a los resultados del tratamiento recibido, un 30% de los
pacientes los califica como excelentes, un 65% como buenos, un 2,5% como satisfactorio y un 2,5% bajo. Sélo el
paciente en el que fue necesario realizar la artrodesis refirié que visto el resultado obtenido y bajo las mismas
circunstancias, no se volveria a operar. e ————

Indice de Satisfaccion

B Excehentes
mBueno

u Satisfactorio
L

Tabla 4: indice de satisfaccién subjetiva
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La mayoria de los pacientes, un 95% refirieron haber regresado al estado de movilidad preoperatoria y fueron
capaces de regresar a sus actividades de vida diaria.

Solo uno de los pacientes que era independiente para las actividades de la vida diaria, se convirtié en dependiente
de atencidn en casa.

DISCUSION

En la actualidad, el sistema de salud afronta una mayor demanda por el aumento en la poblacién de pacientes
mayores de 65 afios y por los desafios que conlleva el paciente geriatrico. Muchos de ellos padecen osteoporosis,
lo cual puede aumentar el riesgo de fracturas, disminuir la calidad ésea y hacer que la fijacion del hueso y la
curacion sea mas dificil. Estos pacientes frecuentemente tienen multiples riesgos médicos, lo cual incrementa la
probabilidad de complicaciones perioperatorias. Por lo tanto, si el riesgo de cirugia en esta poblacién es mayor, es
necesario comprender el beneficio potencial para guiar al paciente y al cirujano en la toma de decisiones 8.

La meta del tratamiento de las fracturas desplazadas de tobillo en el paciente anciano es facilitar la rapida
reanudacién de las actividades de la vida diaria, prevenir el deterioro del estado general asociado al encamamiento
prolongado y, en menor proporcion, prevenir el desarrollo potencial de osteoartritis 7. Por lo tanto el punto de mira
en el tratamiento de las fracturas de tobillo en el paciente anciano, debe ser una articulacion libre de dolor. Esto
debe permitir al paciente el mantener una adecuada movilidad y regresar al estado previo a la lesion.

La presencia de osteoporosis a menudo impide la fijacion estable con resultados poco satisfactorios, sin embargo
algunas fracturas son altamente inestables lo que hace imposible el tratamiento conservador. Anand 1% publicé que
la reduccion abierta y la fijacidn interna en el paciente anciano mantienen una mejor congruencia anatémica y
produce mejor resultado que el tratamiento no quirdrgico. Salai et al. 7 publicé resultados superiores en pacientes
ancianos con tratamiento no quirurgico, demostrando que en muchos de los casos, el tratamiento conservador
puede resultar en un mejor resultado funcional y evita procedimientos quirdrgicos frecuentes y costosos.

La literatura muestra una gran variacién en la proporcion de fracturas de tobillo tratadas de manera quirurgica. La
proporcion de estabilizacion de manera quirdrgica ajustada a raza, género y edad de cada centro hospitalario varia
de un 14% a 72% 12.  Existen muchas posibles explicaciones para las diferencias en la proporcion de pacientes que
reciben un tratamiento quirdrgico. Es posible que las fracturas de tobillo encontradas en ciertas regiones
geograficas se deban a lesiones de mayor intensidad con un mayor desplazamiento articular o que sean fracturas
abiertas. Sin embargo, a nuestro entender, no existen datos que respalden esta teoria. Se ha propuesto la
hipdtesis de que los cirujanos poseen umbrales diferentes para recomendar una intervencién quirurgica, esto ha
sido llamado el “fendmeno de agresividad local”. Como resultado, la tendencia quirdrgica varia de una region a
otra, reflejando la practica de los cirujanos ortopédicos en esa zona. Weinstein et al. 22asegura que la proporcién
de intervenciones quirurgicas dependia de la variabilidad en la toma de decisiones clinicas asi como en los riesgos y
beneficios percibidos por el paciente. Las fracturas de tobillo tienen muchas opciones terapéuticas, con menos
uniformidad cientifica, y mayor controversia con lo que respecta a sus indicaciones quirudrgicas.

Las fracturas trimaleolares son las lesiones de tobillo con mayor probabilidad de ser tratadas de manera quirdrgica,
seguidas de las bimaleolares, las del maleolo interno y las del maleolo externo. Estos resultados no llaman la
atencidn, ya que las fracturas trimaleolares y bimaleolares son lesiones inestables que se tratan de mejor manera
con fijacién interna. El tratamiento de las fracturas aisladas de maleolo medial y lateral suscita mayor controversia
ya que hay quienes abogan por el tratamiento quirurgico y quienes por el tratamiento conservador, dependiendo
en las caracteristicas del paciente y la lesidn.

Las limitaciones del estudio deben de ser reconocidas. Todos los pacientes presentaron inicialmente una
incongruencia articular lo cual fue la indicacion de cirugia en todos los casos. Por lo tanto un sesgo inherente es la
suposicion de que a los pacientes les va mejor con la cirugia que sin ella cuando ocurre un desplazamiento
significativo 8. Como a todo estudio retrospectivo, los criterios de seleccién pueden no ser reproducibles y nuestro
sistema no nos permite identificar el nimero de fracturas de tobillo que fueron tratadas sin cirugia en ese mismo
periodo de tiempo 19, Por lo tanto puede ser que las fracturas operadas sean las fracturas mas complicadas.

Nuestro estudio provee informacién util y los resultados son prometedores con respecto a la baja tasa de
complicaciones en un grupo de alto riesgo. La duracidon del ingreso hospitalario en algunos casos sigue siendo un
problema en este grupo de pacientes. Los pacientes ancianos tienen muchos problemas médicos y las técnicas de
fijacidn interna en un hueso osteopordtico no permiten el apoyo, lo cual provoca que una gran proporcion de estos
pacientes presenten una gran dependencia para realizar sus actividades de vida diaria durante un prolongado
periodo de tiempo 1°. Unidades de cuidados intermedios en una unidad de rehabilitaciéon ortogeriatrica pueden
mejorar la rehabilitacion de estos pacientes y reducir el tiempo de hospitalizacion.
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CONCLUSIONES

. La fractura del tobillo en pacientes mayores de 65 afios es mas frecuente en mujeres que en varones.

. Estos pacientes frecuentemente tienen multiples riesgos médicos, lo cual incrementa la probabilidad de
complicaciones perioperatorias.

. La lesion mds frecuentemente encontrada fue la fractura tipo B de la clasificacion de Weber vy la fractura
bimaleolar.

. La meta del tratamiento de las fracturas desplazadas de tobillo en el paciente anciano es facilitar la rapida
reanudacion de las actividades de la vida diaria.

. Las lesiones inestables se tratan de mejor manera con reduccidn abierta y fijacion interna.

. La satisfaccion de los pacientes con el tratamiento quirurgico recibido es muy alta.
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TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS PERIPROTESICAS DEL
FEMUR MEDIANTE ENCLAVADO INTRAMEDULAR
RETROGRADO

Cervera Irimia J.; Parrén Cambero R.; Tomé Bermejo F.; Laredo Rivero R.
Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Virgen de la Salud, Toledo

Introducci6n:

Las fracturas alrededor de los implantes protésicos de rodilla presentan una incidencia entre 0,5-2,5%. A pesar de su
baja incidencia, los resultados pueden ser devastadores para la supervivencia del implante. La osteolisis femoral
secundaria al aflojamiento protésico, una amplia muesca en la cortical anterior, la mala alineacion del implante y la
osteoporosis, son algunos de los factores asociados a esta complicacidn.

Material y método:

Estudio retrospectivo con 35 pacientes intervenidos por fractura supracondilea periprotésica de fémur distal
mediante clavo endomedular acerrojado retrégrado entre 2005-10. Tiempo medio desde la colocacion del implante
hasta la cirugia: 53,4 meses. 32 fracturas se produjeron por traumatismos de baja energia. Fracturas clasificadas
segun clasificacion Neer. Seguimiento medio: 24 meses (6-57 meses). Edad media: 76,5 afios (69-85).

Resultados

En 33 pacientes se demuestra consolidacion radioldgica en un tiempo medio de 15 semanas. Balance articular
medio de 1752/952, todos los pacientes experimentaron leve pérdida en la flexion. La consolidacion en mala
alineacidn fue la secuela mas frecuente. Dos pacientes fueron re-intervenidos por ausencia de consolidacion y uno
presento infeccidn superficial de la herida. Cuatro pacientes fallecieron durante el seguimiento.

Conclusiones:

La osteoporosis y una excesiva muesca cortical anterior femoral son los dos factores asociados mas frecuentes en
nuestro estudio. El enclavado intramedular retrégrado para el tratamiento de fracturas periprotésicas de fémur
distal es una técnica que proporciona buenos resultados. El resultado final guarda relacién con la estabilidad de los
componentes protésicos, el desplazamiento y conminucidon de los fragmentos 6seos, y la estabilidad de la sintesis.
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“REMPLISSAGE” ARTROSCOPICO PARA LAS LESIONES DE HILL-
SACHS EN LA INESTABILIDAD GLENOHUMERAL. INDICACIONES
Y TECNICA QUIRURGICA

Menéndez Martinez P.; Garcia-German Vazquez D.; Viloria Recio F.; Canillas
del Rey F.

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Central de la Cruz Roja San José y
Santa Adela. Madrid.

INTRODUCCION

Las lesiones anatomo-patoldgicas de la inestabilidad gleno-humeral antero-inferior incluyen, entre otras lesiones, la
desinsercion del labrum anterior, conocida como lesidon de Bankart, y la fractura impactacion de la parte postero-
superior de la cabeza humeral, conocida como lesion de Hill-Sachs.

La lesidon de Hill-Sachs se produce secundariamente a la impactacién del duro hueso cortical del borde de la
glenoides anterior contra el hueso esponjoso de la parte postero-superior de la cabeza humeral durante el episodio
de inestabilidad con el hombro en abducciéon y rotacion externa. Es importante diferenciar esta lesiéon de la zona
desnuda que aparece justo medial a la insercidn del tenddn del infraespinoso, mas superior que la lesidn de Hill-
Sachs.(Figl)

Figl. Hill-Sachs: a) Rx b) RNM ¢) Artroscopia

La localizacion y orientacion de esta lesidon va a depender de la posicidon del himero (magnitud de la abduccién y
rotacidn externa) durante el episodio de luxacién. En casos de luxacion posterior puede aparecer una lesion de Hill-
Sachs invertida localizada en la parte anterior de la cabeza humeral, que suele ser mas extensa que la lesidn
posterior clasica.

La incidencia de lesién de Bankart en la luxacidn gleno-humeral antero-inferior ronda el 80%. En un 47% de los
primeros episodios de inestabilidad y en un 90% de las recurrencias existe una lesidon de Hill-Sachs asociada. A
medida que se producen sucesivos episodios de inestabilidad antero-inferior, la incidencia y el tamafio de la lesion
de Hill-Sachs aumenta.

Esta lesion fue descrita por primera vez en 1861 por Flower y posteriormente en 1940 por Hill y Sachs?. El interés
por el estudio y tratamiento de esta lesion ha aumentado recientemente al constatarse un aumento en la incidencia
de recidiva de la inestabilidad tras reconstruccion aislada del labrum anterior en pacientes con una lesién de Hill-
Sachs importante?.

El concepto engaging Hill-Sachs lesion fue introducido por Burkhart y De Beer 3. Tras analizar 194 cirugias de
Bankart consecutivas concluyeron que, un defecto de Hill-Sachs significativo que se engrane en el reborde
glenoideo anterior con la maniobra de abduccién y rotacion externa, es el principal factor de recurrencia
postoperatoria, llegando incluso hasta un 100% en pacientes con defecto humeral y glenoideo.
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Rowe et al 4 en 1973, clasificaron los defectos de Hill-Sachs en 3 tipos dependiendo del tamafio: leves (2 cm longitud
x 0,3 cm de profundidad), moderadamente severo (4 cm x 0,5 cm) y severo (4 cm x 1 cm de profundidad o mayor).
El autor describié la influencia del tamafio del defecto y el resultado posterior al tratamiento quirdrgico, con una
recidiva de 0% en presencia de lesion de Hill-Sachs leve, 7.7% en moderada severa y 6% en severa.

Flatow clasifica estas lesiones en funcion del porcentaje de cartilago articular de la cabeza humeral afectado por la
lesion refiriéndose a lesiones <20% como clinicamente insignificantes, entre 20 y 40% como de significacion variable
y >40% como clinicamente significativas.

Por su parte, Boileau® describe la presencia de defecto de Hill-Sachs en el 84% de los pacientes con inestabilidad
recurrente, definiéndolas como pequefias o grandes. Asi mismo, estudiaron los factores asociados a la recidiva
posterior a una reparacion de Bankart aislada, describiendo el indice de severidad de inestabilidad “instability
severity index score” (ISIS)®. En esta escala de valoracion se describen 6 factores asociados que aumentan la
posibilidad de recidiva tras la reparacion de la lesion de Bankart. Entre ellos, el defecto 6seo humeral y/o glenoideo
es uno de los principales.

Yamamoto e Itoi” introducen el concepto de “glenoid track” como el drea de contacto entre la cabeza humeral y la
glenoides en el rango de movimiento. Independientemente del tamafio, aquellas lesiones que se encuentran fuera
del traking se enganchardn.

Pese a la multitud de clasificaciones existentes no hay consenso con respecto a la magnitud de la lesidon que
necesita tratamiento quirurgico o el afiadir su reparacion a la reconstrucciéon del labrum anterior. Sigue siendo dificil
definir que lesiones de Hill-Sachs son significativas y necesitan tratamiento especifico. No esta claro si el criterio
debe ser el tamafio o que la lesion se engrane (“engaging”) en la rotacién externa y abduccién. En caso de existir un
defecto glenoideo probablemente la lesion de Hill-Sachs pase a ser insignificante al hacer un injerto glenoideo y
aumentar el arco articular mediante un procedimiento de Latarjet o un tope dseo.

Pueden ser indicacién de realizar algin gesto en la lesidon de Hill-Sachs en casos e los que esta sea > 40% del
cartilago articular o sea > de 20% pero se engrane en rotacion externa y abduccién. En la mayoria de los casos con
lesiones pequeiias <20% puede obviarse el tratamiento especifico de esta lesidn.

EVALUACION

Estos pacientes tendran una historia de luxacidn gleno-humeral antero-inferior recidivante con una progresiva
facilidad para la inestabilidad necesitando traumatismos de menor energia hasta la luxacién franca con las
actividades basicas diarias. Presentardn dolor profundo en el hombro afecto. Las maniobras de aprensién seran
positivas con menor abduccion y rotacidn externa que en pacientes sin defectos humerales y las maniobras de
recolocacidon pueden ser negativas. Pueden presentar un clunk audible. En casos con crepitacién en rangos
normales de movimiento o luxacidn con minima rotacidn externa se debera pensar en una lesién que llega al centro
de la cabeza humeral o en un defecto asociado de la glenoides. Es necesario evaluar las lesiones asociadas del
manguito rotador, del tenddn del biceps o lesiones tipo SLAP.

Las radiografias simples pueden evidenciar la presencia de lesién de Hill-Sachs, sobre todo la proyeccion axilar y la
proyeccidn de Stryker. La prueba de imagen de eleccién es la Tomografia Axial Computarizada (TAC) donde se podra
observar tanto los defectos 6seos en el lado humeral como glenoideo, la reconstrucciéon 3D puede ayudar a evaluar
los defectos glenoideos. La Resonancia Magnética Nuclear (RMN) puede evidenciar la lesidon en el 91-97% de los
casos y ademads permitira evaluar las lesiones de partes blandas. Se ha evaluado el papel de la ecografia en el
diagndstico de esta lesidén con una especificidad de 94-100% vy sensibilidad de 94-96%2. La exploracion artroscopica
tiene mejor sensibilidad y especificidad que ninguna prueba de imagen®.

INDICACIONES

Respecto al tratamiento, existen diferentes técnicas descritas para tratar esta patologia. Todas ellas buscan evitar el
efecto engranaje glenohumeral. Algunas consisten en transferencias de tejido blando!®, osteotomias humerales
reconstructivas!?, injertos estructurales osteocondrales'?, impactacion transhumeral del injerto!3, e incluso
hemiartroplastias'®. Todas ellas con una agresividad quirdrgica relevante y no ausentes de complicaciones
asociadas.
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La técnica de “remplissage” mediante cirugia abierta fue descrita en 1972 por Connolly. Consiste en realizar una
capsulotenodesis del tenddn del infra-espinoso rellenando la lesion Hill-Sachs. De esta manera se consiguen varios
objetivos. Por una parte se convierte una lesion intra-articular en extra-articular, se reduce el volumen capsular,
disminuye el desplazamiento anteroposterior de la cabeza humeral sobre la glena y se evita el efecto engranaje
sobre el reborde glenoideo.

En 2004 Wolf1> y en 2008 Purchase?®, presentan sendos trabajos en los que describen la modificacion artroscépica
de la técnica en combinacidn con la reparacién de Bankart, con lo que se minimizaba la agresividad de la técnica a la
vez que se abordan los dos problemas fundamentales de esta patologia. (Fig2)

A: Mecanismo produccion B: Engranaje y recidiva a C: Remplissage: recentraje, conversion en
lesion Hill-Sachs. pesar de reparar el Bankait. extraarticular y disminucion de la
traslacion.

Fig. 2: Redibujado del esquema Remplissage Boileau

La indicacidn principal de este procedimiento quirurgico es en pacientes con inestabilidad glenohumeral en los
cuales se ha identificado un defecto dseo aislado en la cabeza humeral (lesién de Hill-Sachs); para estos pacientes, la
reparacion aislada de la lesién Bankart se asocia a un riesgo elevado de recidiva®.

Asi mismo, también se puede indicar en cirugias de revision cuando, tras estudios de imagen adecuados (TAC,
RNM), se ha identificado el defecto dseo humeral como la causa principal de la recurrencia.

Es fundamental la valoracidén dsea correcta de la glenoides. Para ello, ademas de pruebas de imagen, durante la
cirugia se deben buscar posibles defectos dseos glenoideos. Los portales posterior y anterosuperior, resultan de
gran utilidad para este fin, permitiéndonos identificar la presencia de lesiones que pueden llevar a una glena en
forma de pera invertida®'’. Existen varias clasificaciones!8 para la afectacion dsea de la glenoides como la descrita
por Bigliani.

En el caso de que se encuentren defectos dseos glenoideos, si éstos suponen el compromiso de >20-30% de la
superficie, estarian indicados procedimientos de suplementaciéon y de topes dseos como Bristow-Latarjet!® o el
injerto con cresta iliaca. Al aumentar el arco articular con el injerto no seria necesario rellenar la lesién de Hill-Sachs.

Como se ha mencionado previamente si la lesion de Hill-Sachs es pequefia (<20%) se puede realizar una
reconstruccidén capsulo-labral anterior aislada (Bankart), siendo esta la situacion mas frecuente en la practica
clinica®.

En nuestra opinidn no es estrictamente necesario objetivar el efecto engranaje de la lesidon de Hill-Sachs durante la
exploracion intrarticular artroscépica para decidir su tratamiento. Si existe dicha lesion es porque en el momento de
la luxacion aguda necesariamente se produjo ese mecanismo. Creemos que puede ser perjudicial para el stock éseo
tanto de la glenoides como de la propia lesion humeral. En casos en los que encontramos una lesion de tamafio
importante procedemos a realizar un “remplissage”.

Boileau?! describe un algoritmo terapéutico Gtil para la toma de decisiones. Para ello, se basa en el Indice de
Severidad de la Inestabilidad (ISIS “Instability Severity Index Score”)® comentado previamente. Este indice consiste
en una valoracion clinica y de imagen del riesgo de recidiva de una reparacion aislada de la lesién de Bankart. De tal
manera que, sobre un total de 10 puntos posibles, consideran que una puntuacidon > a 3 supone un riesgo
inaceptable de recidiva (>10%) por lo que estaria indicada la asociaciéon de procedimientos que actien sobre el
defecto dseo. (Fig3)
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Fig. 3: Algoritmo de Boileau
TECNICA QUIRURGICA
A la hora de realizar la cirugia, consideramos que es fundamental respetar un orden preestablecido. En nuestra
experiencia, tras anestesiar al paciente con bloqueo interescalénico y anestesia general, le colocamos en decubito
lateral con sistema de traccion.
Practicamos los portales estandar posterior y anterosuperior para realizar la exploracion artroscopica inicial.
Procedemos a la valoracion de la lesidn de Hill-Sachs humeral, asi como de la superficie glenoidea en busca de
defectos éseos. Como se comentd previamente, ante grandes lesiones de Hill-Sachs tampoco somos partidarios de
realizar sistematicamente una exploracién dinamica en busca del efecto engranaje ya que, no consideramos su
presencia imprescindible para indicar el “remplissage”.
Una vez valoradas las estructuras dseas y descartados los defectos glenoideos, procedemos con la técnica de
“remplissage” siguiendo los pasos siguientes.
1.- Preparacidn de la lesion Hill-Sachs: para ello nos valemos de un portal adicional posterolateral que algunos
autores han definido como portal “remplissage” (dos traveses de dedo lateral al portal posterior estandar). Con la
cabeza humeral ligeramente desplazada anteriormente, a través de este portal, es posible el abordaje directo de la
lesion Hill-Sachs. Una vez comprobada con una aguja la correcta orientacion sobre la lesién y realizado el portal,
colocamos una canula. Cruentamos la superficie ésea de la lesion mediante fresa motorizada y se realiza un
raspado de la sinovial suprayacente que posteriormente contactara con el hueso para mejorar su cicatrizacién.
Colocamos los implantes perpendiculares a la superficie ésea. Si la lesion es grande craneo-caudalmente, se
colocan dos implantes, primero uno inferior y luego el superior. (Fig4)

Fig 4: Fase preparacion Lesion Hill-Sachs

Paso 1: a) Desbridamiento; b) Colocacion de implantes.
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Algunos autores?! realizan la liberacion y preparacion del labrum anterior previo a este paso. En nuestra
experiencia, no hemos encontrado problemas con realizar este paso tras la preparacién de la lesion humeral y
evitamos un sangrado adicional que nos pueda dificultar la visidn, y la perdida de la integridad capsular que puede
provocar la fuga de fluido.

2.- Fase Paso de suturas: Puede hacerse con control visual por el portal posterior estandar de visién o por el portal
anterosuperior. Este paso se puede hacer de 2 maneras:

-Realizando una bursectomia del espacio subdeltoideo hasta exponer la cara bursal del tenddn del infraespinoso, de
tal forma que podamos realizar un control por visién directa del paso de las suturas y del posterior anudado

-Podemos hacer retroceder la canula de trabajo del portal posterolateral hasta el espacio subdeltoideo para dejar
libre la parte posterior de la capsula y mediante una pinza “grasper” perforadora se extrae un extremo de cada
sutura a través de la capsula posterior y del tenddn del infraespinoso, teniendo cuidado de no retroceder mucho la
canula para evitar atrapar fibras del deltoides en nuestra reparacién. (Fig5)

Paso 2: a) Retirada parcial canula b) Paso de suturas.

Fig 5: Fase paso de suturas.

No consideramos necesaria la realizacion por sistema de una bursectomia amplia; esta agresion puede
desencadenar mayor incidencia de bridas y adherencias que compliquen el postoperatorio.

3.- Fase Reparacion Bankart: con los implantes en la lesion de Hill-Sachs y las suturas pasadas, realizamos una
reparacion estandar capsulolabral de la lesion de Bankart segun la técnica de eleccidn.

4.- Fase de Anudado: una vez realizada la reconstruccion anterior, procedemos a anudar las suturas sobre el defecto
de la cabeza humeral valiéndonos de los implantes previamente colocados. En caso de haber realizado una
bursectomia del espacio se puede tener un control directo del anudado. En caso de haber retrocedido la canula se
realizara el anudado “a ciegas” controlando por vision intrarticular el relleno de la lesién humeral. En este
momento, se debe prestar atencién a la colocacién de la extremidad, manteniendo reducida la articulacion
glenohumeral y adoptando una rotacidn neutra. (Fig.6)

Paso4: a) yb) Anudado y ocupacion de la lesion Hill-Sachs

Fig 6: Fase anudado.
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Con ello, hemos conseguido rellenar el defecto éseo humeral, convertir una lesion intraarticular en extraarticular y
reparar la lesidn capsulolabral anterior.

Es importante realizar la técnica en el orden descrito. Serd muy dificil intentar trabajar en la parte posterior de la
articulacién después de realizar la reconstruccidn anterior ya que, la disminucion del volumen capsular asi como el
recentraje de la cabeza humeral sobre la glena, haran casi imposible la colocacion de los implantes y el paso de las
suturas.

El tratamiento postoperatorio sera igual al de una técnica de Bankart artroscépica aislada. Consiste en la
inmovilizacion del hombro durante 4 semanas con ejercicios de codo y mufieca para evitar rigideces.
Posteriormente se comenzaran con ejercicios de rehabilitacién controlados.

Tras un periodo de 4 a 6 meses, se les permite volver a la actividad deportiva progresiva.

RESULTADOS

Pese a algun caso descrito de rigidez postoperatoria?? la mayoria de las series publicadas tienen buenos resultados
en cuanto a la pérdida de movilidad, la recidiva y la reincorporacién a la actividad deportiva 211516, Mediante
pruebas de imagen (Artro-TAC, RNM) se ha constatado el correcto relleno de la lesién de Hill-Sachs por la
capsulotenodesis al afio de la cirugia?®.

Todavia no esta claro cual es el porcentaje de cobertura minimo necesario de la lesion de Hill-Sachs para evitar la
recidiva. En las series analizadas, encuentran una media de >75% de cobertura. La limitacidén de la rotacién externa
descrita, ha sido comparable con la hallada en los casos de reparacion aislada de Bankart.

CONCLUSIONES

En el estudio de pacientes con inestabilidad glenohumeral es fundamental una correcta valoracién de todas las
estructuras 6seas implicadas. La técnica “remplissage” artroscépico es una técnica sencilla y reproducible para
tratar inestabilidades glenohumeral con lesién de Hill-Sachs importantes, sin defecto dseo glenoideo asociado.

Cuando un paciente requiere la reparacion capsulolabral anterior ademas del “remplissage”, es fundamental seguir
un orden preestablecido durante el acto quirurgico, con el objetivo de no afiadir dificultad a la técnica ni enlentecer
o incluso impedir su realizacién correcta.

Hemos utilizando esta técnica en pacientes que cumplen con los criterios descritos con muy buenos resultados
funcionales y pérdida de rotacidn externa minima, similar a una técnica de Bankart aislada. Creemos que es una
técnica sencilla y reproducible para tratar estas lesiones, intentando disminuir el nimero de recidivas.
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REVISION CLINICA DE RESULTADOS DE LA ARTROSCOPIA DE
CADERA EN PACIENTES CON “IMPINGEMENT” FEMORO-
ACETABULAR

Arcas Ordofio A.; Palacios Pastor, V.; Galvez Gonzalez, J.; Crespo Romero, R.;

Crespo Romero, E.
Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital General La Mancha Centro. Alcazar
de San Juan
12 Premio XXI Congreso SCMCOT

El impingement femoroacetabular es una patologia que afecta a la articulacion coxofemoral. Puede existir
afectacidn del fémur (Tipo CAM), del acetdbulo (Tipo Pincer) o ser de tipo Mixto (fig 1).

Afecta al 15% de la poblacién menor de 50 afios. Se considera hoy en dia al IFA como el causante de hasta el 70% de
las artrosis hasta ahora consideradas como idiopdticas, en pacientes menores de 50 afios.

Aunque la etologia inicialmente es desconocida, se han descrito como factores predisponentes la epifisiolisis de la
cabeza femoral para el tipo CAM, y la retroversion acetabular para el tipo Pincer.

Los pacientes presentan dolor predominantemente inguinal, y con menor frecuencia en regidn trocantérea y glitea.
Dolor mecanico que aumenta tras realizar ejercicio fisico y especialmente con la sedestacidn. En la exploracion
fisica destaca la aparicidn del dolor con las maniobras que reproducen el choque (flexidn y rotacion interna).

Para el diagndstico es necesario la correlacion entre la clinica dolorosa y la deformidad radioldgica.

Fig 1. Radiografia de pelvis anteroposterior de un paciente con impingement femoroacetabular tipo mixto.

Material y Método:

Realizamos una revisidn clinica de los pacientes tratados por esta patologia mediante cirugia artroscépica entre
2007 y 2011 con un seguimiento minimo de 1 afo.

Del total de 19 artroscopias de cadera realizadas, se seleccionaron inicialmente las 13 que cumplian los criterios de
ingreso para el estudio. Posteriormente se desestimaron 3 pacientes por resultar imposible el abordaje
artroscdpico. Por tanto, el numero de pacientes analizados fueron 10.
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La edad media fue de 41 afos, con un rango 28 a 52. El reparto por sexo fue de 7 hombres y 3 mujeres.
El indice de masa corporal medio fue de 25’9 (rango 22’4 —30°7)
El ASA de los pacientes fue predominantemente | — Il (9) y solo un caso fue Ill.

El trabajo que desempefiaban previamente a la cirugia era sedentario o de esfuerzos medios en 8 pacientes y de
esfuerzo altos en 2 de ellos. La mitad practicaban deporte previamente y lo habia dejado por dolor.

Todos presentaban dolor con la deambulacidn, bipedestacion y 9 tenian dolor con la sedestacidn. La afectacion fue
bilateral en 8 casos. Las maniobras de impingement fueron positivas en todos los pacientes.

Los tipos de impingement que observamos radiolégicamente previos a la cirugia fueron 7 CAM, 1 Pincer y 2 Mixtos

Hallazgos intraoperatorios:

Intraoperatoriamente encontramos las siguientes lesiones: roturas degenerativas del labrum en 6 de los 10
pacientes, en dos de ellos ademas calcificaciones; sinovitis en 4 casos; condropatia acetabular en 9 y en la cabeza
femoral en 3.

Segun la clasificacién de Outerbridge las lesiones condrales acetabulares fueron de grado IV en 6 pacientes (fig 2),
grado lll en 1y grado | en 2. Se observaron lesiones grado Il y IV en la cabeza femoral en 3 pacientes.

El tamafio de las lesiones condrales acetabulares oscilaba entre 1 y 2 cm2 y su localizacién fue la tipica en el
cuadrante superoexterno y techo. Un paciente presentd lesiones por contragolpe en la regidén posterior del
acetdbulo.

Fig 2. Lesion acetabular grado IV con despegamiento del
cartilago secundaria al choque.

Gestos quirurgicos:

Las lesiones condrales acetabulares fueron tratadas mediante desbridamiento en los 6 pacientes que presentaban
condropatia grado IV. Se realizaron microfracturas en 5 pacientes para promover la cicatrizacién y formacion de
fibrocartilago (fig 3) y se infiltraron factores de crecimiento en 1 Unico paciente de forma anecdética.

Para el tratamiento etioldgico del IFA se realizé femoroplastia (fig 4) a los 9 pacientes que presentaban patologia
tipo CAM. La acetabuloplastia se realizé a 5 pacientes, dentro de los cuales estaban los 3 diagnosticados de
patologia tipo Pinzer, mds 2 pacientes en los que intraoperatoriamente se observd protrusion del borde acetabular
por lo que se decidié que se podrian beneficiarse de dicho gesto quirurgico.
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Fig. 3. Microfracturas en techo acetabular. Fig. 4. Femoroplastia

Las lesiones degenerativas en el labrum fueron tratadas mediante desbridamiento y exeéresis de las calcificaciones.
Se suturd el labrum en 4 casos como gesto asociado a la acetabuloplastia.

Complicaciones:

Se observaron complicaciones debidas a la traccidn (fig 5) en 2 pacientes; edema genital en uno y tenosinovitis de
tobillo junto con dolor perineal en otro caso. Ambos evolucionaron hacia la resolucién sin secuelas.

Un paciente sometido a una artroscopia de cadera por un diagndstico distinto al impingement femoroacetabular
sufrié una perforacién de la arteria femoral comun al realizar el portal anterior. Aunque este paciente no esta
incluido en el estudio pensamos que es una complicacion suficientemente grave como para sefialarla.

Fig 5. Colocacion del paciente en mesa de traccién con proteccion perineal y en pie y tobillo

Por otro lado, se han descrito multiples lesiones iatrogénicas en zonas del acetabulo, la cabeza femoral y el labrum.
Incluso en manos experimentadas, se ha visto una incidencia mayor del 20% de lesiones iatrogénicas del labrum, y
hasta un 70% de lesiones en general. Se ha visto que las lesiones iatrogénicas del labrum no empeoran a corto
plazo el prondstico de la cirugia. Aun asi, para intentar evitar estas lesiones, el procedimiento quirurgico debe ser lo
mas cuidadoso posible.
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Resultados:

Los resultados clinicos fueron los siguientes: 7 pacientes han tenido una evolucién satisfactoria con mejoria del
dolor y desparicion de los signos de impingement en la cadera. Todos ellos se han reincoporado a su actividad
laboral habitual y han vuelto a realizar el deporte que practicaban previamente. Destacar que de estos 7 pacientes,
3 de ellos presentaban lesiones condrales grado IV y uno grado lll.

En los otros 3 pacientes de la serie persisitio el dolor y a dos de ellos fue necesario realizarles una artroplastia total
de cadera en menos de una afio de seguimiento. Ambos presentaban ya lesiones condrales evolucionadas en la
cabeza femoral y acetabulo.

Conclusiones:

La artroscopia de cadera es una técnica muy exigente. Incluso en manos experimentadas el porcentaje de lesiones
iatrogénicas del labrum y del cartilago articular es alto. Ademas es una técnica no exenta de complicaciones graves.

A la vista de nuestros resultados consideramos que es una técnica util en el tratamiento del impingement
femoroacetabular. La mejoria clinica es significativa aunque los resultados deben ser evaluados a largo plazo.
También estd por demostrar su utilidad como prevencién de la artrosis de cadera en el paciente joven. El prondstico
del tratamiento del impingemente femoroacetabular también depende en gran medida del grado evolutivo de las
lesiones condrales en el momento de la cirugia.
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ESTUDIO PROSPECTIVO Y ALEATORIZADO DE LA EFICACIA DE LA
INFILTRACION ESTEROIDEA EPIDURAL POR VIA CAUDAL (IEEC)
GUIADA POR FLUOROSCOPIA FRENTE AL TRATAMIENTO
MEDIANTE ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS, EN EL
TRATAMIENTO DEL DOLOR LUMBAR CRONICO ORIGINADO POR
LA PATOLOGIA DISCAL LUMBAR

Cervera Irimia, J.; Tomé-Bermejo, F.; Cibantos Martinez, R. Rubio Alvaro,

M.C.
Hospital Virgen de la Salud, Toledo

OBIJETIVO

Son pocos los estudios prospectivos y aleatorizados sobre la eficacia de la infiltracidon esteroidea epidural por via
caudal (IEEC), con resultados inconsistentes. El objetivo de nuestro estudio es evaluar la eficacia de la IEEC guiada
por fluoroscopia para reducir el dolor y mejorar la discapacidad asociada.

MATERIAL Y METODO

Estudio comparativo, prospectivo y aleatorizado de 46 pacientes con dolor lumbar crdénico de origen discal de >3
meses de evolucidn. Se realizd asignacion aleatoria para recibir IEEC guiada por fluoroscopia (grupo IEEC), o bien
tratamiento mediante antiinflamatorios no esteroideos (grupo AINES) por via oral. Pacientes valorados clinicamente
siguiendo indicaciones de la Sociedad Espafiola para el Estudio de las Enfermedades del Raquis (GEER). Edad media
44 afios. Duracion media del dolor 7,12 afios.

RESULTADOS

A las 4 semanas, el valor para el Cuestionario Oswestry (ODI) no experimenta mejoria en el grupo IEEC, y un
empeoramiento del 7,86% en el grupo AINES. A las 4 semanas, el dolor lumbar medido mediante Escala Analdgica
Visual (EAV) no experimenta variacion en ninguno de los dos grupos. A las 12 semanas, los valores medios para ODI
y EAV no reflejan mejoria significativa en el grupo IEEC, mientras que se mantiene un empeoramiento del 6.84% del
cuestionario ODI en el grupo AINES.

CONCLUSIONES

A pesar de que la IEEC guiada por fluoroscopia pueda presentar alguna mejoria inicial en los pacientes que padecen
dolor lumbar crénico originado por la patologia discal lumbar, la eficacia real de este tratamiento no ha sido aun
establecida.




LUXACION RADIOCARPIANA CON FRACTURA DE ESTILOIDES
RADIAL

Cervera Irimia, J.; Cotdon Cabafnero, F.; Laredo Rivero R.; Cibantos
Martinez, R.; Menéndez Gonzalez, P.

Hospital Virgen de la Salud, Toledo

INTRODUCCION

La luxacion radiocarpiana es una lesion infrecuente, 0,2% de todas las luxaciones. Puede asociarse a fracturas de
apdfisis estiloides de radio y/o cubito y ocasionalmente de fracturas marginales de radio. Por lo general son
causadas por traumatismos de alto impacto. Presentamos un varéon de 30 afios con luxacién radiocarpiana y
fractura de estiloides radial.

MATERIAL Y METODOS

El paciente acude a urgencias tras traumatismo sobre la mano en una caida de motocicleta, y es diagnosticado de
luxacion radiocarpiana con fractura de estiloides radial. Se realiza de forma urgente, bajo anestesia general,
maniobras de traccidon y contratraccion para reduccion cerrada y posteriormente inmovilizacion de muieca con
fijador externo y osteosintesis percutanea de apdfisis estiloides de radio con aguja de Kirschner.

RESULTADO

Se retird el fijador y la aguja de Kirschner a las 6 semanas. Posteriormente se incorporé a un programa de
Rehabilitacion para mejorar rangos de movimiento. A las 12 semanas de la lesién se observa un arco de movilidad
de 602 de flexidn, 602 de extensidn, 152 de desviacion cubital, 102 de desviacién radial y niega dolor. Se incorporé a
sus actividades cotidianas sin restriccidn alguna.

CONCLUSIONES

La fijacién correcta de la estiloides radial es primordial, siendo necesario corregir al menos la deformidad de
urgencia para mejorar el estado neurovascular que se encuentra muchas veces comprometido. Es necesario
estabilizar quirdrgicamente las lesiones, obtener una reduccion anatémica y alinear las articulaciones, para obtener
el mejor resultado funcional y un menor deterioro de la articulacion con el paso del tiempo.
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PLASTIA DE LCA MEDIANTE TECNICA TLS

Pagés Ortiz, L. M.; Velasco Medina, J.; D’Ambrosio Bollici, |.;
Napiorkowski, W.

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Gutiérrez Ortega, Valdepenas

INTRODUCCION:

La técnica para la realizacion de plastia del ligamento cruzado anterior (LCA) mas utilizada actualmente es la
monotunel. Es una técnica que ofrece buenos resultado a largo plazo (1) pero mejorables para la incorporacién a la
actividad deportiva (2) y desarrollo de artrosis en el tiempo (3).

Los estudios biomecanicos y anatémicos recomiendan realizar un tinel femoral mas horizontal de lo conseguido por
técnicas monotunel (a las 10 en vez de las 11 en rodilla derecha y a las 2 en vez de la 1 en rodilla izquierda) para
evitar la inestabilidad rotacional (4-7).

En los ultimos afios se han desarrollado técnicas bifasciculares y a través de un tunel anteromedial no exentas de
complicaciones.

TECNICA TLS:

Presentamos la técnica adoptada recientemente en nuestro centro llamada TLS (Tape Locking Srew). Sus
caracteristicas principales son:

. Tuneles independientes.
- Fresa retrograda del diametro de la plastia para el tiempo articular.
- Fresado de 4.5 mm en lugar de fijacion con tornillo interferencial.

. Un Unico tenddn. No requiere del tenddn del m. Gracilis.
. 4 fasciculos idénticos con precarga de 50 kg.
. Fijacion a través de tornillo + “Press fit”.

La precarga de 50 kg (500N) asegura la no elongacion de la plastia cuando el paciente someta la rodilla a las
actividades basicas de la vida diaria.

No es obligado el uso de muletas u ortesis en el postoperatorio inmediato, no es necesaria la limitacion funcional de
la rodilla intervenida.

NUESTROS RESULTADOS:

De enero a mayo de este afio hemos intervenido 6 pacientes varones (4 rodillas izquierdas y 2 derechas). La edad
media ha sido de 22 afios. El balance articular ha sido completo sin sensacion de fallo ni cajon objetivable al mes de
la cirugia, todos estan pendientes de reiniciar practica deportiva. El tiempo medio de uso de bastones ha sido de 10
dias.

Como complicaciones hemos tenido una infeccién superficial de la herida quiridrgica y una fractura de la cortical
posterior del fémur en el lugar de insercion del tornillo sin repercusion funcional.

Conclusiones:

. Pros:
- Técnica sencilla y reproducible.
- Buen postoperatorio.
- Buena estabilidad inicial.

. Contras:
- No hay resultados a largo plazo.
- Tornillo y cintas no reabsorbibles.
- ¢éInicio de actividad deportiva?
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APORTE DE SUSTITUTO OSEO GENEX DS® PERCUTANEO EN
FRACTURAS DE LA EXTREMIDAD DISTAL DE RADIO

Fuentes Gonzalez, R. C.; Velasco Medina, J.; D’Ambrosio Bollici, I.;
Napiorkowski, W.; Martinez Romero, F. J.; Pampliega Martinez, T.

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Gutiérrez Ortega, Valdepenas

El objetivo de la presente comunicacion es mostrar la técnica quirdrgica que usamos para introducir de forma
percutanea sustituto éseo en fracturas de radio distal .

En general , indicamos el sustituto dseo en todas las fracturas en las que existe pérdida de sustancia metafisaria
(radio distal , himero proximal , tibia distal...) acortando el tiempo de inmovilizacion y, en general , mejorando los
resultados funcionales , también lo hemos utilizado para vehicular tratamiento antibiodtico local en fracturas
abiertas y para relleno de focos de legrado de osteitis . No importa la edad del paciente , el estado de la piel o el
método de fijacion ( aunque tendemos en radio distal a realizar , sin embargo es muy importante el realizar la
técnica antes de 48 horas después de la fractura , pues la organizacién del hematoma fracturario nos impide la
inyeccién , preferimos realizar la técnica con isquemia .

La técnica quirdrgica estandar es muy facil y tiene muy poca curva de aprendizaje , una vez anestesiado el paciente
se reduce la fractura y se fija ( repito , en nuestro servicio lo mas habitual es con agujas de kichsner intrafocales ) .
Posteriormente se coloca un Aboctah del 16 en la zona dorsorradial de la fractura y , desde la estiloides con el
abocath del 12 que aporta el kit , fiado con una aguja de K de 1,6, se inyecta el genex realizado en el momento y se
comprueba a escopia , en el caso de haber utilizado K para la fijacién colocamos férula de yeso durante 2-3
semanas.

Hemos intervenido desde septiembre de 2011 que introdujimos este nuevo sustituto 32 mufiecas , de las cuales 29
fueron en mujeres y 27 en mufiecas izquierdas , 26 fueron tratadas con agujas y 6 con pennig.

Hubo una pérdida significativa de la reduccién inicial en 6 mufiecas y algin grado de ella en 14 en total , como
complicaciones locales destacan tres algodistrofias y una lesion parcial de tenddn extensor de pulgar , no se ha
requerido cirugia secundaria en ningun caso . Llama la atencién que ha habido 22 extravasaciones (
“extraoseaciones” mas bien) que son absolutamente asintomaticas , algunas han persistido mas en el tiempo , la
mayoria no se observan en el control radiografico de las 6 semanas .

Como conclusiones positivas podemos decir que es una técnica facil , con poca curva de aprendizaje , barata y con
muy pocas complicaciones perioperatorias , como conclusiones negativas podemos alegar que todavia los sustitutos
6seos no presentan la resistencia que nos gustaria ( aunque hallan mejorado bastante) , que es necesario realizarlo
de urgencia ( con las tensiones con el servicio de anestesia que esto puede generar) y que las extravasaciones son
mucho mas frecuentes de lo que deseariamos , aunque asintomaticas



TRATAMIENTO CON COLAGENASA EN LA ENFERMEDAD DE
DUPUYTREN

Miranda Blanco J. M.; Cotillo Torres, J. A., Romero Mufioz L. M.; Youssef
el Youssef M.; Amhaz Escanlar S.; Julierac Pinasco G. E.

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Virgen de Altagracia, Manzanares

La enfermedad de Dupuytren (ED) supone una limitacidén en la funcionalidad de la mano, con la disminucién en la
calidad de vida que implica. El tratamiento quirdrgico ha sido hasta nuestros dias el tratamiento de eleccién, pero
no obstante estd asociado a un alto potencial de complicaciones. El tratamiento enzimatico mediante inyeccion de
colagenasa, como tratamiento no quirurgico, reduce las contracturas causadas por la ED.

Material y métodos:

Se realiza un estudio retrospectivo de una serie de casos clinicos de pacientes afectos ED, en mano tratados con
inyeccién enzimatica de colagenasa (Xiapex) en el servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Hospital
Virgen de Altagracia, durante el periodo 2011-2012.

Los criterios de inclusion fueron pacientes afectos de enfermedad de Dupuytren en mano con con contractura en
flexion de metacarpofalangica (MCF) de 202 o interfalangica proximal (IFP) de 102 asi como la presencia de cuerda
palpable en cualquiera de los radios.

Bajo consentimiento informado el paciente se le infiltra de manera ambulatoria la colagenasa (dosis 0.58mg por
inyeccidn) en la cuerda palpable de region MCF del radio afecto. Pasadas 24 horas se procede a la extension de la
contractura del dedo afecto.

Se evalué la recidiva de la contractura y las complicaciones observadas.

Resultados:
6 pacientes cumplieron los criterios de inclusidén antes expuestos.
El rango de movilidad de los dedos afectos con la contractura mejoraron tras la inyeccion de la colagenasa.

Conclusion:

La colagenasa reduce significativamente la contracture de la ED y mejora el rango de movilidad de las articulaciones
afectas.



PROTESIS TOTAL DE RODILLA PERSONALIZADA SISTEMA
VISIONAIRE

Cotillo Torres, J. A.; Youssef el Youssef, M.; Amhaz Escanlar, S. Miranda

Blanco J.M.; Julierac Pinasco G.E.; Romero Mufioz L.M.
Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Virgen de Altagracia, Manzanares

INTRODUCCION

De todos es sabido que una mala implantacidén de los componentes protésicos, tanto en el plano varo-valgo como
en el plano rotacional, es la principal causa de dolor en los reemplazos protésicos, causa de dolor y necesidad de
recambio de la PTR.

Persiguiendo el objetivo de intentar colocar mejor nuestros implantes, es por lo que se han buscado métodos o
técnicas para facilitarnos su implantacién. Asi se dio comienzo a los procesos navegados en las artroplastias de
rodilla. El desarrollo de la misma se han encontrado una serie de inconvenientes, como la mayor duracién de la
cirugia, complejidad técnica, necesidad de aparataje complicado y costoso, curva de aprendizaje etc.. que han
hecho que en cierto modo la navegacion naufragara.

El sistema visionaire se desarrolla para perseguir estos dos fines una colocacion exacta de la prétesis evitando los
inconvenientes de la navegacion.

MATERIAL Y METODOS

La tecnologia VISIONAIRE es un proceso que permite disefiar y producir un juego de bloques de corte basados en la
anatomia propia de cada paciente.

Se precisa una resonancia magnética de la rodilla y una teleradiografia de la pierna completa para disefiar un bloque
de corte femoral y tibial con el que se va a realizar la artroplastia total de rodilla personalizada

El presente articulo tratara sobre una descripcidn del sistema y sus hipotéticas ventajas, haciendo referencia a la
planificacion preoperatoria, como parte importante del mismo. Haremos una descripcidn de los pasos de la técnica
quirurgica, para finalizar con la presentacidn de nuestra escasa aun casuistica

El disefio del sistema visionaire, se fundamenta en la interactuacion en todo momento entre el cirujano y el
ingeniero de la fabrica por via telematica, para la produccién de los bloques de corte personalizados a la rodilla del
paciente.

Las hipotéticas ventajas de este sistema son.

-Mayor precisidn: con este sistema se logra colocar la protesis con exactitud en una posicién y rotaciéon optimas,
pues se analizan preoperatoriamente todas aquellas referencias anatdmicas, que antes se tomaba como referencia
visual durante la cirugia.

-Determinacion del tamafio exacto de los implantes preoperatoriamente.

-Eficiencia: Se reduce el tiempo quirurgico, eliminando las fases quirurgicas de calibracién y alineaciéon gracias a los
bloques predisefiados. Se reduce instrumental. No se invade canal medular, necesidad de menor numero de
instrumental en la mesa operatoria.

-Control: el sistema visionaire esta concebido para mejorar la experiencia del cirujano y no para limitar su toma de
decisiones. Tanto en la fase preoperatoria, interviniendo en la planificacion de la cirugia, como en la fase
intraoperatoria pudiendo intercambiarse con el instrumental convencional.

-Ventajas operatorias: menor duracidn de la cirugia. menor riesgo de infecciones por ello, menor necesidad de
trasfusién (no necesidad de invadir canal medular), menor necesidad de esterilizar instrumental, y por tanto menor
coste final.



-Seguridad: los bloques de corte son den nylon de uso medico, esterilizados, y etiquetados con el tamafio, nombre
del paciente, lateralizacidn y sistema del implante, se sirve embalado estéril y los bloques de corte se adaptan a la
instrumentacion estdndar para cambios intra-operatorios.

A la hora de elegir el protocolo de estudio radiolégico mas efectivo para la elaboracidn de los bloques de corte se
ha elegido como la combinacién mas éptima, la de la realizaciéon de una RMN de rodilla, que nos logra una mejor
replica de la anatomia del hueso y cartilago del paciente para un mejor adaptacidn de los bloques de corte, junto
con una telerx en carga para medir el eje mecdnico que es la base del éxito de la artroplastia, su colocacién con un
eje correcto.

El uso de TAC como en otros sistemas supone un aumento de las radiaciones al paciente. La RMN de cadera rodilla
tobillo para ver la alineacidn, supone tiempo largo para su realizacidn, suele producir artefactos por movilizacion
del paciente y no se puede realizar en carga.

La realizacidn de la Resonancia se lleva a cabo mediante un protocolo Unico y especifico para cada aparato de RMN.
Precisa calibracion previa con fantoma con unos pardmetros preestablecidos para cada aparato de RMN y que se
verifican y dan el visto bueno desde fabrica.

Se precisa un aparato de RMN de al menos 1.5 TESLAS, la duracidn de la RMN es de menos de 10 min.

La RMN es util para elaborar un modelo 3D de la anatomia de la rodilla del paciente para realizar la cirugia virtual.
Contraindicaciones para su realizacién: marcapasos y piezas metdlicas, esta ultima es una contraindicacién relativa
pues se pueden realizar cuando se tiene una protesis en la rodilla contralateral

Inconvenientes. Costo y disponibilidad de la misma

La planificacion preoperatoria es un punto muy importante de este sistema por lo que se tratara un poco mas
detalladamente.

Una vez que tu Hospital ya esta aceptado en el protocolo del sistema visionaire, se crea una cuenta con tu perfil en
la pagina web del sistema visonaire, esta cuenta es Unica para tu hospital y para tu centro de RMN que ha sido
previamente aceptado por los ingenieros de la casa comercial.

En dicha cuenta se pueden introducir los casos que deseamos realizar con este sistema, y se irdn respondiendo a
unos items, que iremos viendo a continuacion.

Primero hay que introducir el nombre del paciente, numero de caso, e informaciones relevantes para el cirujano(
flexo, varo o valgo importantes etc.)

A continuacién se pide informacion sobre el lado y tipo de prétesis

Perfil del cirujano para el bloque de corte femoral. Alineacién en varo valgo, rotacién, reseccién de la parte distal
fémur y preferencias si queda entre tallas

Perfil del bloque de corte tibial, si va a ser instrumentacion MIS o tradicional, alineaciéon en varo valgo, rotacion
externa, reseccion de la tibia, caida posterior y preferencias entre tallas

Posteriormente plazo de entrega y facturacion.

Seleccién de centro de RMN y finalmente llega el mensaje de acuerdo con los datos incluidos.

Después de enviar su peticidn, se generara un correo electrénico automatico, para su representante de ventas de
Smith & Nephew y para la persona de contacto en su centro de diagnéstico.

Las imagenes de diagndstico deben obtenerse segun el protocolo aprobado para las radiografias y la resonancia
magnética, y deben enviarse por medio del enlace facilitado en el correo electrénico.

Pasados unos dias el ingeniero te manda un correo con la planificacion resumida en un formulario, en la cual hay un
apartado de sugerencias por parte del ingeniero, y unas imagenes en 3D con la animacion de los cortes, la posicidn
de las guias de corte, etc.. Se pueden hacer correcciones como cambiar talla, incrementar corte femoral o distal,
etc.. y una vez de acuerdo con la planificacién se manda confirmacién, con lo cual se comienza el proceso de
fabricacién de los bloques de corte y la programacién de la cirugia para la fecha indicada

Notas importantes en cuanto a la planificacion preoperatoria son la interactividad en todo momento con el
ingeniero. A diferencia de la planificacién convencional donde no puedes determinar las rotaciones y tamafio de
los implantes con este sistema si es posible preoperatoriamente, por tanto no se dejar nada al azar durante la
cirugia
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La técnica quirurgica, se lleva a cabo con el mismo abordaje que en cirugia convencional. No se deben resecar los
osteofitos, pues son tenidos en cuenta en la elaboracidn de los bloques de corte para una mejor adaptacion. Debe
realizarse una adecuada exposicién de zona anteromedial de tibial y cortical anterior de fémur. Los bloques de corte
son suministrados con su empaquetado estéril, con el nombre del paciente, del cirujano, el tamafio del implante y
lateralidad.

En el bloque de corte femoral presenta las siguientes referencias: En el plano superior linea de alineacion AP.
Ranura de corte distal. Orificio para pines que coinciden con los del bloque de corte distal MIS. En el plano frontal
aparecen los datos del paciente. La linea de alineacion epicondilar de Whiteside y los orificios para pines que
coinciden con el bloque de corte 4 en 1 de la instrumentacién MIS con la alineacidn rotacional ya preestablecida

Bloque de corte tibial En el plano frontal, ranura de corte, linea de alineacién con tuberosidad, orificio para pin
adicional oblicuo para una mayor estabilidad implante, y orificios anteriores que coinciden con el bloque de corte
del instrumental MIS en la alineacion tibial correcta. En el plante superior, Informacion del paciente y orificios para
pines que coinciden para la colocacion de la plantilla tibial en la rotacion correcta.

Inmediatamente se comprueba muy buena adaptacion general de las plantillas, que quedan estabilizadas
rapidamente. También se puede comprobar que la colocacidon coincida con la hoja preoperatoria que se debe tener
en quiréfano en todo momento para su consulta.

En tibia se fijan los pines superiores y después los anteriores, se puede calibrar la cantidad de corte con la ufia. Se
procede a realizar el corte quitando alternativamente el pin superior de cada lado, para mantener estabilidad de la
guia de corte. Se puede comprobar el corte y suimagen con la preestablecida.

Si se necesita recorte se puede acoplar la instrumentacidn estandar sobre los pines anteriores.

En la guia de corte femoral también buena adaptacién. Se colocan pines y se puede comprobar su colocacién con
ufia y planificaciéon preoperatoria. Retirar alternativamente los pintes distales, sin retirar el céndilo resecado para
una mayor estabilidad del bloque de corte

Hechos ya los cortes se procede al balanceo de la rodilla y comprobar la alineacion. Si esta es correcta sigue la
cirugia con la instrumentacion habitual, con el bloque de corte 4 en 1 que se adapta a los oficios que han dejado los
pines distal.

Ventajas pues de la técnica quirdrgica: menor tiempo quirdrgico al eliminar pasos de calibracién, no invasion de
canal medular. Posibilidad de comparar la planificacién preoperatoria en todo momento y compatibilidad con
instrumental convencional .

RESULTADOS

Entre junio y Noviembre de 2011 se han operado en nuestro Servicio un total de 8 pacientes, con un rango de edad
entre 55 anos y 72 anos, 6 mujeres y 2 hombres. El plazo medio de seguimiento es de aproximadamente 6 meses,
por lo que no se pueden tener datos clinicos aun relevantes. La evolucién de los pacientes ha sido favorable,
presentado todos buena evolucidon, con dolor leve ocasional en 2 casos: No se ha tenido ninguna complicacidn
mayor (infeccién, dehiscencia de suturas, etc..)

A falta de una serie mayor y estudios comparativos, la impresiéon general acerca del sistema visionaire, es su
sencillez de uso respecto a procesos navegados, simplificacion importante del material quirdrgico. Se confirma la
excelente adaptabilidad de los bloques de corte prediseifiados a la rodilla del paciente. Se consigue facilmente la
alineacién AP y rotacional de las implantes ya previamente disefiadas, se precisa una menor liberacidon de partes
blandas, al realizar cortes preestablecidos.

También hemos apreciado que es un sistema que se puede aplicar sin restricciones a casos con deformidades
graves, incluso puede ser muy recomendado en estos casos, donde una buena planificaciéon pueden ser parte del
éxito.

CONCLUSIONES

Estamos ante un sistema reproducible, que mejora la precision técnica a la hora de implantar los componentes
protésicos y que es totalmente compatible con la instrumentacidon convencional, por lo que es el cirujano en todo
momento el que tiene el control de la toma de decisiones, segln sus conocimientos y habilidades técnicas.

En los casos iniciales realizados ha sido un sistema util para el cirujano, de manejo sencillo y simplificando la técnica
quirurgica, que queda muy protocolizada. Siendo por tanto un sistema eficaz en nuestras manos para la correcta
colocacidn de protesis de rodilla.
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NUESTRA EXPERIENCIA EN CIRUGIA DE MANO

Rabadan Pérez, M.; Calatrava Romero, R.; Peral Alarma, M.; Sobas
Alvarez, J. L.; Martinez Regueira, M.

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital General, Tomelloso

INTRODUCCION

Exponemos el manejo clinico de 3 pacientes: 2 con enfermedad de Kiembdck y 1 con una paralisis radial de larga
evoluciéon como consecuencia de una fractura humeral.

MATERIAL Y METODOS:
1-Mujer de 28 afios con Kiembdck estadio Il con cubito minus.
2-Vardn de 24 afios con Kiembdck estadio IlIA con una varianza cubital neutra.

Al paciente numero 1 se le realizd una ostetomia de acortamiento radial mas denervacién del interoseo posterior
mas injerto vascularizado de radio distal dorsal 4-5 ACE (arterias del compartimento extensor).

Al paciente numero 2 se le practicé una osteotomia de Nakamura mas denervacion del interoseo posterior mas
injerto vascularizado de radio distal dorsal 4-5 ACE.

Presentamos también el caso nimero 3: una mujer de 71 afios con una paralisis radial secundaria a fractura
diafisaria tercio medio de himero en la que previamente se le realizd un injerto nervioso sin resultado. Nosotros
realizamos transferencias tendinosas:

a. PR (pronador redondo) a ECRB (extensor carpi radialis brevis).
b. FCR (flexor carpi radialis) a EDC ( extensor digital comun)
c. Flexor superficial del 42 dedo a EPL (extensor policis longus).

RESULTADO:

1: 1 afio de evolucién. Mejord en grados de flexo-extensién de muieca, se mantiene sin dolor y se reincorporo a su
trabajo.

2: 2 meses de evolucidn. En rehabilitacidn postretirada de yeso.
3: Extensidon muy aceptable de mufieca y pulgar. Extensién de dedos limitada.

CONCLUSION: Nuestra experiencia es corta en este tipo de lesiones pero hemos conseguido resultados aceptables
(disminucidn del dolor y mayor capacidad funcional).
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ARTROSCOPIA DE CADERA. RESULTADOS A CORTO PLAZO

Bustamante, D.; M3s, J. Morales, M.
Traumatologia Vistahermosa

INTRODUCCION:

El pinzamiento fémoroacetabular (FAI) es el conflicto de espacio entre el reborde acetabular y el fémur proximal

(unidén cabeza cuello). Este impacto repetido puede producir sintomas clinicos, degeneracion del cartilago articular,
alteraciones del labrum acetabular y artrosis secundaria progresiva.

El uso a dia de hoy de la Artroscopia de Cadera y la capacidad de procedimientos minimamente invasivos que
podemos realizar gracias a ella se ha convertido en la mejor opcidn para diagndstico definitivo y tratamiento de

dichas lesiones.
OBIJETIVO DEL ESTUDIO:

Evaluacidn clinica a seguimiento minimo de un afio de los resultados obtenidos del tratamiento del pinzamiento
femoroacetabular con cirugia artroscépica de cadera (CAC).

MATERIAL Y METODO:

Se realiza un estudio prospectivo de 62 pacientes con seguimiento minimo de 1 afio, de los cuales se pierden 7
durante el seguimiento y 1 de ellos no llego al aflo de seguimiento por la necesidad de realizacion de una cirugia
secundaria tipo Resurfacing.

El estudio tuvo una edad media de 44 afios (18-62), con un predominio de varones (80%).

En la muestra se contabilizd el nimero de diagnésticos y visitas médicas previas al diagnéstico definitivo (1 a 2
diagnodsticos previos en el 55% de los casos), asi como la actividad deportiva realizada durante su vida normal (
Deportes de salto o de impacto en un 74% de los casos).

Se realizd una distribucion de los casos segun valoracidn de pinzamiento radioldgico y artrosis por la Clasificacion de
Tonnis:

. Tonnis 0: 20,4%

. Tonnis 1: 33,3%

. Tonnis 2: 33,3%

. Tonnis 3: 13%

Encontrandonos a su vez lesion de CAM en el 100% de los casos asociado a lesidn tipo PINCER en el 37% de los
casos.

El tratamiento efectuado en los diferentes casos conllevo:

. Osteocondroplastia femoral 100%
. Reseccion del PINCER 25,9%

. Tratamiento sobre el Labrum:

. Nada / Radiofrecuencia 58,5%

. Sutura / Plastia / Reseccion 41,5%
. Tratamiento sobre el cartilago

. Nada / Radiofrecuencia 68,6%

. Microfracturas / Reinsercion 31,4%
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Posteriormente se realizd infiltracién de Factores de Crecimiento Plaquetario o Ac.Hialurénico intra-operatorio en el
70,4% de los pacientes.

Para la Valoracion de los resultados clinicos se utilizé la escala de valoracion modificada de Harris para la cadera
(Harris H. Harris modified hip score. J Bone Joint Surg Am. 1969;51-A(4):737-755.)que evalta principalmente el
dolor, las actividades de la vida diaria y la capacidad para recorrer distancias.

RESULTADOS:

Tras un seguimiento medio de un afio pero con observacién de datos a los 6 meses se obtuvieron los siguientes
resultados segln la escala de valoracion clinica:

<60 61-69 70-79 80-89 90-100

HHS pre 11 11 9 3 0]

HHS 6

meses

1 1 8 1l 33

HHS 12
meses

Con lo que se paso de tener unos resultados preoperatorios de un 20,3% de casos muy malos y un 20,3% de casos
malos a un 96,3% de resultados buenos a excelentes a los 6 meses con un 98,1% al afio.

Como complicaciéon mas frecuente encontramos una neuroapraxia del pudendo auto-limitada del 38 % y un caso de
mala evolucion al afio que coincide con un Ténnis 3 de valoraciéon pre-quirdrgica muy baja que no queria una
intervencion de sustitucion articular por su edad (42 afios).

DISCUSION:

La artroscopia de cadera se ha convertido a dia de hoy en un arma terapéutica establecida que debe ir
imponiéndose en los servicios de cirugia ortopédica especializados y que aunque presenta una curva de aprendizaje
algo costosa su utilidad terapéutica minimamente invasiva estd fuera de discusion.

Por otro lado el caballo de batalla se encuentra en el diagndstico precoz de esta patologia, que pasa desapercibida
en muchas ocasiones confundiéndose con diagndsticos

generalmente de caracteristicas musculares, que enmascaran la progresidon de la patologia hasta el momento en
que la lesion articular es de peor recuperacion haciendo que el tratamiento artroscopico sea menos terapéutico y
mas paliativo, ganandose exclusivamente tiempo para demorar la inevitable cirugia de sustitucion articular.
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SELECCION DE PACIENTES CANDIDATOS A DENERVACION
PERCUTANEA LUMBAR POR RADIOFRECUENCIA (RIZOLISIS)
QUE PADECEN DOLOR LUMBAR CRONICO DE ORIGEN
FACETARIO. ESTUDIO PROSPECTIVO

Cervera Irimia J.; Tomé-Bermejo F.; Barriga Martin, A.

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Virgen de la Salud, Toledo

OBJETIVO:

El dolor lumbar crénico puede tener su origen en distintas estructuras, como son el disco intervertebral, los
ligamentos, la musculatura, las articulaciones sacroil 1acas o la degeneracion de las facetas articulares. Los estudios
por imagen (Rx, TAC, RMN o gammagrafia) son capaces de detectar los cambios degenerativos facetarios o discales,
pero con frecuencia tienen escasa correlacion clinica. El tratamiento mediante denervacién percutanea facetaria
por radiofrecuencia (rizolisis) proporciona una mejora significativa del dolor y la incapacidad en pacientes con dolor
lumbar crénico facetario. Sin embargo, la principal dificultad para valorar su justa medida deriva de la seleccion de
los pacientes. El objetivo del trabajo es evaluar la eficacia del tratamiento mediante rizolisis del dolor lumbar
cronico facetario en un grupo de pacientes meticulosamente seleccionados comparandolo con la literatura previa.

MATERIALY METODO:

Estudio prospectivo llevado a cabo respetando la normativa vigente sobre investigacion, ética y proteccion de
datos, con el consentimiento y aprobacién del Comité’ Etico de Investigacion'n Clinica y de la Comision de
Investigacion.

La muestra del estudio consistié en 86 pacientes con dolor lumbar crénico facetario de >3 meses de evolucion. Los
pacientes fueron valorados segun las indicaciones de la Sociedad Espafiola para el Estudio de las Enfermedades del
Raquis (GEER). Edad media 49,87 afios. Duracién media del dolor 7,12 afios. Seguimiento minimo un afio.

RESULTADOS:

Tras la rizélisis, la evolucidn del dolor lumbar y el referido sobre las piernas, los valores de las medias de la EAV
disminuyeron significativamente (p<0,05), lo que demostrdé la validez del tratamiento. Igualmente mejoran de
forma significativa el Cuestionario Owestry (ODI), reflejando una notable mejoria en su calidad de vida (p<0,05) al
disminuir su incapacidad. El 89% experimenta alivio significativo del dolor tras rizolisis, llegando a ser superior o
igual a seis meses en el 66% de los pacientes. Al afio, el 83% afirman que volverian a someterse al mismo
tratamiento. Ninguno de nuestros pacientes tuvo complicacion alguna, y el procedimiento fue bien tolerado.

CONCLUSIONES:

La rizolisis es una valiosa herramienta para el tratamiento sintomatico del dolor lumbar crénico facetario. Una
meticulosa seleccion de los pacientes mediante la combinacion de la clinica, exploracidon, pruebas por imagen y
blogqueo anestésico facetario, obtiene resultados duraderos en el tiempo ayudando a disminuir en estos pacientes
su incapacidad por el dolor lumbar. El procedimiento se puede repetir, al ser este un tratamiento sintomatico, y
ademads al ser minimamente invasivo, puede realizarse en unidades de cirugia mayor ambulatoria, siendo el tiempo
de estancia hospitalaria corto.
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OPCIONES QUIRURGICAS DE LAS METASTASIS VERTEBRALES: A
PROPOSITO DE UN CASO

Méndez Mesdn, |.; Orddiiez Pascual, F.; Bazaga Diaz, S.; Pefna
Fernandez, P.; Azuara Dapia, G.; Ceinos Manzano, M. J.

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital General, Guadalajara

INTRODUCCION

Las metastasis vertebrales son una patologia cada vez mas frecuente debido al aumento de los diagndsticos y de la
esperanza de vida de los pacientes. Este hecho asociado a que las técnicas de imagen son cada vez mas sensibles,
hacen que haya aumentado significativamente el diagndstico de las mismas. Se estima que en 2012 habra 208.268
casos totales de cancer en Espafa y que en 2011 hubo 1.596.670 nuevos pacientes diagnosticados de cancer en el
mundo. Del total de los pacientes diagnosticados de algin tumor maligno aproximadamente un 10% tendran
metastasis vertebrales, y de éstos un 10-20% se manifestaran clinicamente como compresién medular completa o
incompleta. Esta alta frecuencia y la gravedad de las posibles secuelas son las que hacen necesario para los
Cirujanos Ortopédicos estar al dia de las posibilidades terapéuticas, tanto médicas como quirurgicas.

En esta comunicacidn presentamos un caso clinico y revisamos la literatura sobre el tratamiento de las metastasis
vertebrales.

MATERIAL Y METODOS:

Se realizé una busqueda bibliografica con los términos “metastasis vertebral” y “tratamiento” en inglés, espafiol o
francés publicados en los ultimos 10 afios. Se seleccionaron aquellos cuyo tema principal fuera el tratamiento de las
metastasis vertebrales a cualquier nivel. Se revisaron 57 articulos de la literatura médica en la que se analizan las
posibilidades terapéuticas de las metastasis vertebrales.

RESULTADOS:

Presentamos a un paciente varén de 76 afios con antecedente de cancer colorrectal. Acude al Servicio de Urgencias
por dolor lumbar invalidante desde hacia varios meses y alteracidn en el control de esfinteres de menos de 48 horas
de evolucidn, necesitando asistencia para las actividades basicas de la vida diaria. Tras estudio clinico y radiolégico
completo mediante radiografias simples, TC y RM se diagnostica de metdastasis vertebral L3 con acufiamiento
anterior e invasion de canal medular (figura 1). Se realiza descompresion quirurgica con instrumentacidn posterior y
colocacion de tornillos transpediculares. A través del mismo abordaje se realiza cifoplastia abierta corrigiendo
parcialmente la cifosis (figura 2). En el postoperatorio el paciente mejoré de forma inmediata de su dolor lumbar,
permitiéndole la sedestacion y la bipedestacion. En los siguientes 3 meses el paciente mejoré de control de
esfinteres, pasando a ser independiente para las actividades basicas de la vida diaria.

Aunque las metastasis vertebrales generalmente se diagnostican en servicios médicos en el contexto del
seguimiento y estudios de extension de tumores primarios conocidos, se estima que el 2% de los tumores malignos
se diagnostican tras el hallazgo de una metastasis a distancia, lo que hace que en un porcentaje no desdefiable de
casos sea el Cirujano Ortopédico el primero que debe sospechar la existencia de las mismas. Existen multitud de
tratamientos posibles en las metastasis vertebrales tanto conservadores como quirurgicos.
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El tratamiento con ortesis ha sido utilizado ampliamente en el pasado. Actualmente se usa con una funcion paliativa
en la que el objetivo principal es evitar la progresidon de las deformidades y del déficit neuroldgico y, en menor
medida, alivio parcial del dolor. Existen una serie de farmacos que se pueden asociar a este u otros tratamientos
que ayudan a controlar los sintomas: analgésicos, bifosfonatos, etc. En este campo cada poco tiempo salen al
mercado nuevas moléculas que mejoran la sintomatologia minimizando los efectos adversos que producen.

La radioterapia es un tratamiento médico ampliamente utilizado en las metdstasis vertebrales y que produce un
alivio del dolor importante, disminuyendo el riesgo de fractura y de aplastamientos y disminuye el riesgo de dafio
neuroldgico, tanto de instauracién como de progresidn. En pacientes con lesiéon neuroldgica de reciente
instauracion no se recomienda, ya que la cirugia descompresiva abierta ofrece mejores resultados.

La quimioterapia se utiliza en muchos de los tumores que metastatizan al hueso y, concretamente a las vértebras,
aunque no suele utilizarse como tratamiento especifico de las metastasis 6seas sino en el contexto de la
enfermedad diseminada; se pueden utilizar en monoterapia, poliquimioterapia o con hormonoterapia, segun las
caracteristicas del tumor primario y de la diseminacién del mismo.

El tratamiento quirurgico se puede dividir en técnicas paliativas y técnicas curativas. Las técnicas paliativas son la
cifoplastia, que consiste en la inyeccidn somatica de cemento previa creacion de una cavidad mediante la
colocacién de un baldn. La vertebroplastia es la inyeccidon de cemento en el cuerpo de la vértebra, sin crear la
cavidad previamente. Los objetivos de estas técnicas son el alivio del dolor y la mejora de la calidad de vida de los
pacientes con un prondstico vital limitado. El alivio del dolor se debe tanto al relleno de la lesién por cemento como
al calor que desprende el propio cemento, que produce una denervacion de la zona. Aunque no existen grandes
diferencias entre la vertebroplastia y la cifoplastia en lo que a resultados se refiere, se recomienda la
vertebroplastia en todos los casos con un acufiamiento anterior menor de 302, y en los que se objetive un
acufiamiento mayor realizar una cifoplastia. Las indicaciones generales de ambos procedimientos son mieloma
multiple, osteoporosis, metastasis osteoliticas, hemangiomas y fracturas aplastamientos de cualquier etiologia. No
se debe realizar ninguno de estos procedimientos en pacientes con coagulopatia, tumores bldasticos, osteomielitis,
en lesiones en los que la técnica no sea factible o en lesiones del muro anterior o posterior, aunque esto ultimo esta
discutido.

Las técnicas quirdrgicas curativas incluyen la espondilectomia o la vertebrectomia. Se trata de técnicas muy
exigentes que incluyen una doble via de abordaje con fijaciones posteriores y elementos de soporte anteriores.
Estdn indicados en metastasis solitarias, en pacientes con buen estado general y larga esperanza de vida. El objetivo
de este tipo de cirugias es la erradicacion de todas las células tumorales de la vértebra en pacientes con tumor
primario controlado. Antes de realizar dichas técnicas hay que realizar un estudio por imagen exhaustivo para
planificar la cirugia y valorar si el tumor es o no resecable. Para dicha valoracién es util la clasificacion anatémica de
Tomita, que clasifica los tumores en intracompartimentales, extracompartimentales o multiples, considerando
resecables sélo los intracompartimentales.

En los casos en los que existe un déficit neurolégico de menos de 48 horas de evolucion la indicacidn es de cirugia
descompresiva urgente, sin importar las caracteristicas del tumor o del paciente, ya que la demora del tratamiento
o la ausencia del mismo genera una disminucidn muy importante de la calidad de vida. Esta indicada la
descompresién urgente, utilizando generalmente la via anterior si se trata de una metastasis cervical y la via
posterior cuando son toracolumbares.

Antes de comenzar el tratamiento hay que tener en cuenta algunas caracteristicas tanto del tumor como del
paciente a tratar: manifestaciones clinicas, estabilidad de la columna, nimero de metastasis espinales, grado de
movilidad esperada, radiosensibilidad y quimiosensibilidad del tumor primario y prondstico vital. Las
manifestaciones clinicas y la estimacién del prondstico vital se miden segun el indice de Karnofsky (tabla 1). La vision
en conjunto de todas las caracteristicas antes descritas, tanto del tumor como del paciente, las da el indice de
Tokuhashi (tabla 2) que ayuda a la toma de decisiones quirudrgicas, asi cuando el indice es menor de 5 se
recomienda el tratamiento médico o quirurgico paliativo, cuando el indice es mayor de 9 se puede realizar
tratamiento excisional con intenciones curativas, entre 6 y 8 se puede optar por cualquiera de los tratamientos,
teniendo que individualizar en cada caso.
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CONCLUSIONES:
Las metdstasis vertebrales son una patologia con una alta prevalencia, con gran repercusion social.

Los tratamientos médicos y conservadores son los mas utilizados en el momento actual para el tratamiento
sintomatico de las metdstasis vertebrales en la mayoria de los centros.

El tratamiento quirurgico paliativo puede ser de gran utilidad en pacientes con tumores en estadios avanzados,
aumentando su calidad de vida e independencia.

Las cirugias excisionales tienen muy pocas indicaciones y son técnicamente muy exigentes.
Los indices de Karnofsky y Tokuhashi son herramientas que ayudan valorar la indicacidn quirurgica.

El tratamiento global de los pacientes con enfermedad tumoral debe realizarse de forma multidisciplinar, siendo los
tratamientos quirdrgicos muy utiles para el mismo.
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FIGURAS:

Figura 1. Imagen de Resonancia Magnética preoperatoria.

Figura 2. Imagen radiografica postoperatorio
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TABLAS:

Tabla 1. indice de Karnofsky

ACTIVIDADES PUNTOS
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Tabla 2. Indice de Tokuhashi.

Categoria Opciones Puntos

Condicion general (Karnoksky) Pobre (10-40)
Razonable (50-70)
Bueno (80-100)

Metéstasis extraespinal 3 0 Mas
1-2
0
Metéstasis espinales 3 0 mas
2
1
Metastasis a 6rganos solidos. No resecable
Resecable
Ninguno
Tumor primario Pulmon, estbmago
Rifion, higado, utero
Tiroides, prostata, mama, recto
Dafio neuroldgico Completo
Incompleto
Ninguno
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MANEJO INICIAL DE LA LESION MEDULAR AGUDA EN EL HU
GUADALAJARA: A PROPOSITO DE UN CASO

Pefla Fernandez, P.; Ordénez Pascual, F.; P. Méndez Mesdn, |.; Bazaga Diaz, S.;

Azuara Dapia, G.
Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital General, Guadalajara

INTRODUCCION

Se entiende por lesién medular, cualquier alteracion sobre la médula espinal que puede producir alteraciones en el
movimiento, fuerza, sensibilidad o funcién auténoma (pérdida del control intestinal, vesical y disfuncidn sexual) por
debajo del nivel de lesién. Cuando la lesién se produce a nivel cervical se paralizan las extremidades superiores e
inferiores (tetraplejia) 1.

El traumatismo raquimedular incluye todas las lesiones traumadticas que afectan las diferentes estructuras
(osteoligamentosas, cartilaginosas, musculares, vasculares, meningeas, radiculares y medulares) de la columna
vertebral a cualquiera de sus niveles. Entre un 25% y un 60% de los casos se asocian con traumatismos multiples,
fundamentalmente craneal, tordacico, pélvico y de huesos largos, lo que puede dificultar su diagndstico temprano,
por lo que es esencial un firme diagndstico de sospecha para no pasar por alto esta patologia? . El manejo inicial
prehospitalario de estos pacientes tiene una importancia critica ya que el 25% del dafio puede producirse o
agravarse después de la lesidn inicial3.

La incidencia en Espafia de lesionados medulares se estima entre 14-30 casos/ milléon hab./ afio, de los que en un
80% son trauméticos234

Presentamos un caso de un paciente de 32 afios que presenta una fractura-luxacion de C5 con invasion de canal
medular en fase de shock medular que evoluciona a lesion medular completa A de la clasificacion ASIA.

MATERIAL Y METODOS:

Paciente varén de 32 aifos que es traido al Servicio de Urgencias tras sufrir traumatismo cervical en hiperflexion
cayendo posteriormente al suelo, golpeandose a nivel occipital.

A su llegada al hospital esta consciente, orientado y agitado, normotenso, FC 72 lpm, presentando herida inciso-
contusa a nivel occipital y dolor cervicocraneal, por lo que Medicina Interna decide sedarle para la realizacion de un
TAC urgente.

TAC craneal y cervical urgente: Hematomas subgaleales parietales y occipitales. Se identifican lineas de fractura en
C4 a nivel de cuerpo vertebral , en sentido craneocaudal y a nivel de las ldaminas. Fractura multifragmentaria de C5
con aplastamiento del cuerpo vertebral, desplazamiento del muro posterior e invasién del canal (Fig 1 a 3).

Una hora después de su llegada a Urgencias avisan a COT para su valoracién. El paciente, después de revertir la
sedacion, presenta: miembros inferiores pardlisis flacida, anestesia, arreflexia y reflejo cutaneo plantar indiferente;
miembro superior derecho capacidad de abduccidn del brazo y flexién del codo con anestesia y fuerza 0/5 por
debajo de C6, arreflexia; miembro superior izquierdo capacidad de abduccién del brazo con anestesia y fuerza 0/5
por debajo de C5, arreflexia; respiracion diafragmatica; priaprismo.

JC: Fractura-luxacion de C5 con invasion de canal en paciente en shock medular.

Se avisa a la Unidad de Columna para intervencion urgente después de las 3 horas de su llegada al hospital. En un
primer tiempo, se lleva a cabo bajo anestesia local con Mepivacaina al 1% a nivel supraauricular la colocacién de
compas craneal y traccion con 3 kg para alineacidn de la fractura. En un segundo tiempo, bajo anestesia general,
antibioterapia y corticoterapia a bajas dosis preventiva y con el paciente en decubito supino, se procede mediante
abordaje anterior izquierdo de columna cervical a corporectomia de cuerpo vertebral de C5 manteniendo las
ldminas laterales, colocacién de bloque de hidroxiapatita y DBX y artrodesis con placa de Synthes de 8 agujeros
desde C3 a C6 con tornillos de 16 y 14 mm (Fig 4).



El paciente permanece 24 horas en la URPA bajo control de los anestesistas, pasando posteriormente a UCI donde
precisa ser intubado por fatiga respiratoria, bronconeumonia y derrame pleural que requiere drenaje aspirativo.

Pasados varios dias desde el traumatismo, se confirma una lesion medular completa A de la clasificacion ASIA .

Posteriormente se somete a controles mediante TAC y RMN de columna cervical donde se observa importante
mielopatia desde la union bulbomedular hasta D5-D6 (Fig 5).

RESULTADOS:

Las lesiones de origen traumatico representan el 80% de las lesiones medulares, si bien en estos ultimos afios se
esta produciendo un aumento de las no traumaticas que esta en relacion con el aumento de la esperanza de vida de
la poblacién general2,

La incidencia en Espafia se estima entre 14-30 casos/ millén hab./ afio. El n? aproximado de lesionados medulares
es de 15.0001.234,

Las causas mas frecuentes de las lesiones traumaticas son los accidentes de trafico (43%), las caidas (32%),
accidentes laborales (17%), las zambullidas (3%). Afecta mds a hombres que a mujeres en una proporcion de 3:1, y
las edades estan comprendidas entre 15-40 afios. Las lesiones mads frecuentes son las tetraplejias incompletasl-234,

La clasificacion de las lesiones medulares se realiza mediante la American Spinal Injury association (ASIA) 14 seguin
la afectacion neuroldgica en 5 grados: A.- lesion completa sensitivo-motora ;

B.- lesidon incompleta sensitiva completa motora ; C.- lesion incompleta sensitivo motora no util; D.- lesion
incompleta sensitivo motora util ; E.- normal.

Conocer el mecanismo lesional de la columna cervical es importante. En nuestro paciente hay dos fuerzas
implicadas: (1) una fuerza de aceleracidon-deceleracién o cambio de velocidad que genera un movimiento
significativo en la cabeza y el cuello, lo que resulta en el patron de lesidon de flexidon-extensiéon y (2) una fuerza
directa de la cabeza o la cara contra un objeto inmévil (pared y suelo) con la fuerza transmitida hacia la columna
vertebral cervical®®.

En las fracturas-luxaciones vertebrales se afectan las tres columnas de Dennis. Son lesiones de inestabilidad maxima
y con una elevada incidencia de lesién neuroldgica. El tratamiento quirdrgico de la inestabilidad de las lesiones
traumaticas de la columna vertebral cervical puede ser llevada a cabo por un abordaje posterior o anterior, con
distintas ventajas y desventajas previa reduccion cerrada mediante compas craneal. La artrodesis por via anterior
permite la descompresion nerviosa completa mediante un examen visual directo. Por otro lado, la cirugia posterior
puede resultar en la descompresion incompleta y deterioro neuroldgico asociado. La instrumentacion mediante
placa anterior ha demostrado mecanica adecuada, aunque es menos estable que las construcciones posteriores. Las
ventajas de la cirugia anterior en comparacion con las de la cirugia posterior son tales que los riesgos especificos son
aceptables. La cirugia posterior se indica si la lesién no puede ser reducida antes de la operacién en condiciones
cerradas ®.

El momento éptimo de la cirugia descompresiva para lesion medular aguda es motivo de controversia, dando lugar
a una considerable variabilidad en la practica clinica. Esto se debe a que hasta la fecha, no hay evidencia de estudios
clase | de patrén de referencia de que la descompresion precoz mejore la recuperacion neuroldgica y si de clase Il y
Il que sélo pueden considerarse como una opcidn de practica razonable 78,

La mayoria de los cirujanos de columna encuestados (>80% ) prefieren la descompresion precoz en < 24 horas en
los pacientes con lesion medular cervical completa o incompleta. La descompresion temprana (dentro de las 24
horas) debe ser considerada como parte del manejo terapéutico de un paciente con lesion medular. La
descompresiéon muy temprana (dentro de 12 horas) debe ser considerada para un paciente con una lesion medular
incompleta cervical (con la posible excepcion del sindrome de médula central) 7.

Las altas dosis de metilprednisolona (MPSS) se empezaron a usar como parte de un protocolo terapéutico para las
lesiones agudas de la médula espinal después de los resultados publicados del estudio NASCIS Il en 1992 y
posteriormente NASCIS Ill. Sin embargo, los resultados de este estudio han sido revisados y cuestionados por
muchos autores desde el principio siendo muchas las sociedades médicas que han cambiado sus
recomendaciones. A la vista de posteriores publicaciones, ya no es posible considerar la administracién de MPSS
como un estandar de cura para la lesion medular aguda °.
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Las complicaciones precoces de este tipo de pacientes son muy frecuentes (shock medular, respiratorias...)
precisando un tratamiento multidisciplicar entre UCI y rehabilitadores para su manejo’2.

CONCLUSIONES:

Se entiende por lesién medular, cualquier alteracion sobre la médula espinal que puede producir alteraciones en el
movimiento, fuerza, sensibilidad o funcién auténoma (pérdida del control intestinal, vesical y disfuncién sexual) por
debajo del nivel de lesién. Cuando la lesion se produce a nivel cervical se paralizan las extremidades superiores e
inferiores (tetraplejia) *.

El manejo inicial prehospitalario de estos pacientes tiene una importancia critica ya que el 25% del dafio puede
producirse o agravarse después de la lesion inicial®.

Las fracturas-luxaciones a nivel de la columna cervical baja (C3-C7) implican por definicién inestabilidad mecénica,
ademds pueden asociarse con algun tipo de déficit neuroldgico parcial o completo. Para un manejo adecuado de
este tipo de lesiones se debe analizar de forma independiente el aspecto mecanico y el aspecto neuroldgico. La
inestabilidad mecdanica se controla estabilizando la columna, lo cual usualmente comprende reducciéon vy fijacion
interna con osteosintesis; tradicionalmente la reduccion se ha efectuado en forma cerrada, utilizando traccion
esquelética craneal progresiva, bajo control clinico del estado neurolédgico del paciente. Desde el punto de vista
neuroldgico, especialmente en aquellos casos con déficit parcial estable o progresivo, se justifica la restitucion
inmediata de la anatomia vertebral a la normalidad 1°.

El momento éptimo de la cirugia descompresiva para lesion medular aguda es motivo de controversia, dando lugar
a una considerable variabilidad en la practica clinica. Esto se debe a que hasta la fecha, no hay evidencia de estudios
clase | de patrén de referencia de que la descompresién precoz mejore la recuperacion neuroldgica y si de clase Il y
Il que sélo pueden considerarse como una opcion de practica razonable 78. Se prefiere la descompresion precoz en
< 24 horas en los pacientes con lesién medular cervical completa o incompleta .

A la vista de publicaciones recientes, ya no es posible considerar la administracion de MPSS como un estandar de
cura para la lesién medular aguda °.

En nuestro hospital, siempre que sea posible, se realiza estabilizacion precoz de la fractura en pacientes con lesion
medular ya sea completa o incompleta dentro de las primeras 24 horas de la lesién, y mejor dentro de las primeras
6 horas si es posible, sin utilizacion del protocolo NASCIS Il pero si administrando dexametasona 8 mg/8horas iv.
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Figuras 1, 2 y 3: Fractura de C4 a nivel de cuerpo vertebral, en sentido craneocaudal y a nivel de las [ldminas.
Fractura multifragmentaria de C5 con aplastamiento del cuerpo vertebral, desplazamiento del muro posterior e
invasién del canal.
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Figura 4: Corporectomia de cuerpo vertebral de C5 manteniendo las [dminas laterales, colocacién de
bloque de hidroxiapatita y DBX y artrodesis con placa de Synthes de 8 agujeros desde C3 a C6.

Figura 5: RMN de columna cervical donde se observa importante mielopatia desde la unién
bulbomedular hasta D5-D6.
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RESULTADOS A LOS 2 ANOS DE TECNICAS MINIMAMENTE
INVASIVAS EN CIRUGIA DE PATOLOGIA LUMBAR
DEGENERATIVA

Garcia Prieto, E; Alonso Galan, M; Vicario Espinosa, C.; Jiménez Pina, |; Box
Goémez, R.

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Ntra.. Sra. Del Prado, Talavera de la
Reina

INTRODUCCION:

Desde que Cloward?! describiese la artrodesis intersomatica lumbar por abordaje posterior ( PLIF ), las técnicas han
ido evolucionando en busqueda de una menor lesidon de partes blandas y tasa de complicaciones. Asi, en 1982, se
describié por parte de Harms y Rollinger?, la artrodesis intersomatica lumbar por abordaje transforaminal, que
ofrecia una menor tasa de complicaciones neurolégicas al evitar la movilizacion de la médula espinal y la retraccién
excesiva de la raiz nerviosa. Con el desarrollo de la tecnologia, de nuevas lentes de iluminaciéon y la apariciéon de
publicaciones de estudios experimentales en los que se demostraba un inherente dafio muscular lumbar345,
dependiente del tiempo de la cirugia y de la retraccidn de partes blandas, y que repercutia en los parametros
funcionales postoperatorios, surgieron a principios de los afios dos mil las llamadas técnicas minimamente invasivas.
Foley et al®’. describié en 2003 la técnica y los primeros resultados de la fusién intersomatica transforaminal
minimamente invasiva. Esto animé a otros autores, que en los ultimos 5 afios, publicaron mas de 300 referencias
sobre estas técnicas.

A lo largo de la bibliografia, se han publicado los diferentes beneficios® de estas técnicas. Un claro ejemplo, son:
menor sangrado postoperatorio, menor hospitalizaciéon, menor dias hasta la deambulacién, menor necesidad de
analgésicos, menor tasa de infecciones en herida quirdrgica con lo que conlleva aun menor gasto econémico. Por
otro lado, sélo se ha observado una mayor necesidad de escopia y un mayor tiempo de cirugia.

Los estudios funcionales, como EVA, Oswestry, SF — 36 no han demostrado resultados estadisticamente
significativas.
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MATERIAL Y METODOS:

Se ha realizado un estudio retrospectivo de los pacientes diagnosticados de discopatia lumbar degenerativa, que
tras tratamiento conservador durante un periodo igual o mayor a 6 meses, no presentaron mejoria clinica ( dolor
lumbar bajo, acompafiado o no, de radiculopatia ). Por lo que, fueron intervenidos, en nuestro servicio, mediante
cirugia de artrodesis lumbar, entre los afios 2008 y 2010.

Las técnicas quirurgicas que se realizaron en el presente estudio fueron: artrodesis intersomaticas circunferenciales
por abordaje transforaminal (TLIF), artrodesis posterolaterales y fijaciones hibridas. En todas ellas, se fusionaron
uno o dos niveles.

Los pacientes se dividieron en dos grupos: 1) grupo tratamiento, en los que se encuentran los primeros casos
intervenidos mediante técnicas minimamente invasivas, en nuestro centro, y 2) grupo control, intervenidos en el
mismo periodo mediante técnicas tradicionales.

Las indicaciones quirdrgicas y la eleccién de una técnica u otra, fueron realizadas por un mismo cirujano,
independiente al presente estudio. La orientacion del disco L5/S1 fue uno de los aspectos mas importantes a la hora
de optar por una técnica u otra. Creemos que un sacro demasiado vertical puede dificultar o impedir la cirugia al
cruzarse las torres fuera de la piel.

Los datos de las variables a analizar se recogieron en la historia clinica. En el preoperatorio, se anotaron los datos
descriptivos, como los cuestionarios funcionales (SF-36, Oswestry y Zung) prequirurgicos, imagenes radioldgicas o
cifras analiticas. Al final de la cirugia, se reflejo el tiempo quirdrgico y de escopia empleadas y las complicaciones
intraoperatorias observadas. A las 24 horas de la intervencion, se realizd analitica de control, con la que se calculd la
diferencia en las cifras de la hemoglobina perioperatorias. Y cuando el paciente fue dado de alta, se contabilizaron
los dias de ingresos totales, y los dias hasta la deambulacion. Si durante su estancia hospitalaria el paciente necesité
de transfusién sanguinea, también, fue reflejada en el evolutivo.

A todos los pacientes, se les autorizé la deambulacion tan pronto como fue posible y fueron dados de alta cuando el
estado general lo permitio.

Todos los pacientes fueron revisados en consultas al mes, a los 3, 6, 12 y 24 meses, después de la cirugia. En los
que se evalué al paciente clinica y radiolégicamente. Al sexto mes y los 2 afos los pacientes rellenaron los
formularios del indice de discapacidad de Oswestry, del indice SF — 36 postoperatorio y de la escala de Zung.

En el estudio estadistico de las variables obtenidas, se utilizé el programa informatico SPSS, empleando el Test de
Student para muestras independientes, al tratarse en todos los casos un estudio con una variable independiente
categorica y una variable dependiente cuantitativa; y el test estadistico de ji cuadrado para comparar la edad y los
niveles fusionados.

Se ha considerado un nivel de significacién estadistica cuando p<0,05.

RESULTADOS:

Se analizaron un total de 56 pacientes, 29 de los cuales cumplieron los criterios de inclusidon para intervenirse
mediante técnicas minimamente invasivas y completaron el seguimiento minimo de 24 meses, y fueron
comparados con el resto, 27 pacientes, intervenidos por técnicas tradicionales, en el mismo periodo de tiempo y
con los mismos afios de seguimiento.

De estos 56 pacientes estudiados, 30 (53,5%) resultaron varones y 26 (46,5%) mujeres. Con una edad media fue de
52,1 afios (Rango 32 — 75 afios). Si estas dos variables son desglosadas por grupos, encontramos que en el grupo de
las técnicas minimamente invasivas se intervinieron 15 varones ( 52 % ) y 14 mujeres ( 48 % ) con una edad media
de 51,51 afios (32-75) afos . Mientras que, en el grupo control, lo hicieron 15 hombres ( 55,6 % ) y 12 mujeres ( 44,
6% ), con una edad media de 52,7 afios. No se encontraron diferencias significativas con el estudio estadistico (p <
0,05).

Todas las cirugias fueron artrodesis a 1 o 2 niveles. Fusionando de media 1,33 niveles (1,45 niveles en el grupo de
cirugia abierta y 1,2 niveles en el grupo de TMI). En cuanto al tipo de artrodesis, se realizaron 17 artrodesis
circunferenciales, 7 artrodesis posterolaterales y 5 artrodesis hibridas en el grupo de TMI y, 14 artrodesis
circunferenciales, 7 artrodesis posterolaterales y 6 artrodesis hibridas, en el grupo de cirugia mediante técnica
habitual. No se encontraron diferencias significativas ni en niveles fusionados ni en cuanto, al uso de la técnica. Por
lo que podemos afirmar que ambos grupos son comparables.

El tiempo medio quirurgico empleado, fue en el caso del grupo TMI de 171,5 minutos, mientras, que en el grupo
control de 169,7 minutos, no encontrado diferencias estadisticas significativas ( p = 0,86 ). Al igual que en la
utilizacion de escopia, en la que se aplicé durante 92 segundos, de media, en el grupo de TMI y durante 73
segundos en las técnicas tradicionales ( p = 0,93 ).
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El tiempo de ingreso postquirdrgico se redujo significativamente en 2 dias (p < 0,05 ). Los pacientes del grupo
tratamiento estuvieron ingresados de media 1,2 dias, mientras que en el grupo de cirugia abierta el tiempo medio
de ingreso fue de 3,2 dias.

El sangrado perioperatorio ( caida de la hemoglobina a las 24 horas) fue en el grupo control de 3,99 gr/l y en TMI
fue de 2,92 gr/L. Encontrando diferencias significativas entre ambas variable ( p = 0,007 ). En consecuencia, se
necesitaron menor numero de transfusiones en el grupo de las artrodesis minimamente invasivas. Resultando
estadisticamente significativa ( p = 0,041).

El tiempo hasta la deambulacidn fue menor en el grupo de TMI. Los pacientes empezaron la deambulacion a los
0,82 dias, de media, y en el grupo de cirugia abierta los pacientes permanecieron 1,51 dias, de media, sin caminar (
p=0,008).

Tabla 1

Estudio entre Grupos

Variables Analizadas Grupos MISS Grupo Abierta Valor estadistico
Dias de Ingreso Totales 3,2 dias 1,2 dias - 2 dias (p< 0,005)
Sangrado peripoperatorio 2,92 g/L 3,99 g/L -1,7 g/L (p < 0,05)
Necesidad de | 0,13 con/pac 0,62 con/pac -0,5 con/pac (p<0,05)
Transfusiones

Tiempo de Cirugia 171,5 min 169,7 min +1,7 min (p = 0,86)
Tiempo de Escopia 92 seg 73 seg +19seg (p=0,93)
Dias hasta la deambulacion | 1,82 dias 2,51 dias -0,7 dias ( p < 0,05)

En el estudio mediante escalas funcionales a los 6 y a los 24 meses existio una mejoria significativa de todas las
escalas en ambos grupos.

En los pacientes intervenidos por TMI hubo una mejoria media de 30,9 puntos en el test de discapacidad de
Oswestry ( Oswestry Pre: 44 — Oswestry 6 meses: 21,5 — Oswestry 24 meses: 13,1), estadisticamente significativa ( p
< 0,05 ), que comparado con el grupo de cirugia abierta no se encontré diferencias significativas. ( p = 0,86 ). En este
caso, el beneficio medio fue de 33,2 puntos (Oswestry Pre: 47,5 — Oswestry 6 meses: 25,2 — Oswestry 24 meses:
14,3). El SF-36 se comporté de forma semejante. Este aumentd de forma notable en ambos grupos, no existiendo
diferencias significativas en ambos grupos. Asi en el grupo de técnicas minimamente invasivas fue de 40,5 puntos en
el preoperatorio, de 65,7 puntos a los 6 meses y de 70 puntos a los 2 afios. Mientras que en el grupo control fue de
33,7 puntos en el preoperatorio, de 59,7 puntos a los 6 meses y de 67,3 puntos a los 2 afios. La escala de depresion
de Zung experimentd una mejoria en ambos grupos significativa. Asi en el grupo de cirugia tradicional, disminuyd
13, 9 puntos (Zung Pre: 47,5 — Zung 6 meses: 25,2 — Zung 24 meses: 14,3) y en el grupo de TMI, 5,8 puntos (Zung
Pre: 37,7 — Zung 6 meses: 32, — Zung 24 meses: 32). Tampoco se encontraron diferencias significativas entre ambos
grupos. (Grafico 1,2 y 3)
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Grdfico 1

Grdfico 2

Grdfico 3
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Se registraron 3 complicaciones en el grupo por TMI, 1 fue un dolor de larga duracién en la zona donante ( cresta
iliaca posterior )y, 2 por radiculitis postquirurgicas, que fueron enstudiados mediante tomografia computarizada sin
observer mala colocacidn de los tornillos pediculares.

Complicaciones

35

2,5

H Cirugia Abierta

1,5
B Cirugia TMI

0.5 1 1 - 1 1

o “ [ [I—
Radiculitis Dolor en zona Luxacion
Postoperatoria donante Implante

Discusion

A mediados de los afios noventa, algunos autores se centraron en el estudio de la agresidén que produce el abordaje
tradicional posterior sobre la musculatura paravertebral lumbar. Estudios histoldgicos e histoquimicos, tanto en
animales como en humanos, demostraron que este tipo de abordaje produce importantes lesiones, por
denervacién o por atrofia muscular; cuya intensidad es directamente proporcional al tiempo de cirugia y a la
agresion de las partes blandas. Todo ello, implica una pérdida de la funcidn fisioldgica muscular, que repercute
clinicamente, en un aumento de dolor y retraso de la recuperacion postoperatoria.

La introduccién, a inicio de los afos 2000 , de nuevas instrumentaciones que permitian realizar técnicas
minimamente invasivas, pretendieron lograr resultados clinicos y tasas de fusién similares, con mejor trato de las
partes blandas, disminuyendo el nimero de complicaciones y mejorando el postoperatorio del paciente.

Aunque el tiempo medio de cirugia esté aumentado en las técnicas minimamente invasivas ( rango de 146,2 a 348,2
minutos), respecto a cirugia abierta (142,8 a 312,2 minutos)?. El uso de dilatadores progresivos, hace que las fibras
musculares sean no sean retraidas, si no separadas sin traccién, reduciendo la desorganizacién muscular, la fibrosis
cicatricial y el tamafio de la herida quirurgica.

En los dltimos afios se han publicado un ndmero importante de trabajos que han demostrado que las pérdidas
sanguineas, la estancia hospitalaria y el tiempo hasta la deambulacion se han reducido de forma significativa con la
introduccidn de estas técnicas?®2° Con este estudio, hemos podido reproducir resultados similares, con reducciones
de 2 dias, en la estancia hospitalaria media, de 1,7 g/L, en la caida de la hemoglobina postoperatoria y una
disminucién de 0,7 dias hasta el inicio de la deambulacién.

Otras variables han sido o estan siendo estudiadas en la literatura. Peng et al. u Odogwa et al han encontrado una
menor necesidad de morficos en los grupos de TMI, con diferencias estadisticamente significaticas. Parker SL et al.
ha publicado un estudio comparando la tasa de infecciones entre un grupo y otro, encontrando una tasa de 0,6% en
este tipo de técnicas y encontrando diferencias significativas entre ambos grupos. Este mismo autor, junto con
Mcgirt MJ, realizaron un estudio econémico que concluye con que estas técnicas son mas baratas, con un ahorro de
entre 30.000 y 100.000 délares por cada 100 TLIF.

Referente al estudio funcional, no se han encontrado diferencias significativas entre ambos grupos como en la
mayoria de la bibliografia, ni a los 6 ni a los 24 meses. Schwender et al.3” ofrecieron los primeros resultados clinicos
con TLIF minimamente invasiva, observando una mejoria significativa en el dolor, tanto lumbar como radicular, con
una tasa de consolidacidon del 100%. Con un seguimiento medio de 22,6 meses, se observd mejoria clinica en las
escalas funcionales (VASy ODI de 7,2 y 46 a 2,1 y 14 respectivamente).

Asi mismo, Scheufler et al.38 con un seguimiento de 16 meses, encontraron excelentes o buenos resultados en el 87
% evaluado por VAS.

Pese a estos resultados clinicos, s6lo un estudio comparativo, Shunwu et al.28 encontrd resultados funcionales
significativamente superiores en TMI respecto al grupo control, tanto en VAS (p= 0,008) como en ODI (p= 0,021).
Por lo que actualmente hay que ser cautos, y ser conscientes de la existencia de una curva de aprendizaje larga.
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Creemos que los resultados que hemos obtenido han sido esperanzadores. A pesar, de las limitaciones del estudio,
derivadas fundamentalmente del pequefio tamafio de muestra y en la aleatorizacion de los pacientes. Se ha de
tener en cuenta que, se tratan de los primeros pacientes intervenidos por estas técnicas en nuestro servicio, y pese
a la presencia de una curva de aprendizaje larga y demandante, hemos obtenido resultados similares a los de las
publicaciones existentes. Todas las variables analizadas en el estudio obtuvieron mejor resultados en el grupo de
TMI, exceptuando el tiempo de la cirugia y de utilizacidn de escopia, que resultaron mayores, aunque sin diferencias
estadisticas significativas.

La tasa de complicaciones fue del 10,3% ( 3 de 29 pacientes ). En ellas, se incluyen un dolor residual en la zona
donante y dos radiculitis postoperatoria. En la bibliografia consultada el nimero de complicaciones es variable, con
un rango que va desde el 0% hasta el 33%, mientras que el rango de complicaciones en cirugia abierta es de 1,6% a
16,7%. Como hemos explicado en lineas anteriores, creemos que la curva de aprendizaje de estas nuevas técnicas,
puede repercutir en un aumento de complicaciones.

Pese a que 2 pacientes presentasen dolor radicular postoperatorio, no hemos observado malposiciones de tornillos
mediante estudio con tomografia computarizada (TC).

Como novedad, nuestro trabajo ha incluido diferentes técnicas como artrodesis 2709, artrodesis posterolaterales o
artrodesis hibridas, que no han sido estudiados en otros trabajos similares.

A falta de estudios en la literatura con mayor tiempo de seguimiento y mayor nimero de muestra, consideramos
este tipo de técnicas son una buena alternativa terapéutica, y que posiblemente, se convertirdn en la referencia
para la cirugia de artrodesis en la patologia degenerativa lumbar en un futuro muy cercano.
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COMPARACION DE DOS PROTOCOLOS ANALGESICOS TRAS
ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA PRIMARIA. ESTUDIO
PROSPECTIVO Y ALEATORIZADO

Poveda Santos, E.; Casas Cebrian, M. A.; Cuesta Garcia, A.

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital de Hellin

INTRODUCCION

La artroplastia total de rodilla (ATR) es un procedimiento quirdrgico con un gran resultado para el tratamiento de la
gonartrosis avanzada, pero se halla asociado a un postoperatorio doloroso, que es la mayor preocupacion de los
pacientes a la hora de plantearse este tipo de tratamiento. Una buena analgesia postoperatoria facilita la
rehabilitacidn, y mejora la satisfaccidn del paciente, pudiendo en ocasiones reducir la estancia hospitalaria.

Asimismo, este procedimiento se halla asociado a un sangrado postoperatorio considerable, que obliga en muchos
casos a realizar transfusiones postoperatorias, que en ocasiones son rechazadas por el paciente por motivos
religiosos o miedo a contagios.

Este estudio tiene como objetivo comparar la efectividad (sobre todo analgésica, pero también de reduccidn del
sangrado postoperatorio) de un nuevo protocolo analgésico consistente en la infiltracion de Ropivacaina y
adrenalina durante la cirugia, frente al utilizado habitualmente por nuestro Servicio tras la ATR.

MATERIAL Y METODOS

Se disefié un estudio prospectivo y aleatorizado para el que se seleccionaron 70 pacientes con el diagndstico de
gonartrosis, que se hallaban incluidos en lista de espera quirlurgica y que habian aceptado ser intervenidos de
artroplastia total de rodilla primaria, entre enero de 2011 y abril de 2012.

Se dividid a los pacientes en 2 grupos de 35 pacientes cada uno mediante el uso de una tabla de numeros
aleatorios:

En uno de los grupos se usdé como analgesia postoperatoria el protocolo que se usaba normalmente en nuestro
Servicio, consistente en una perfusién continua de 500 ml de glucosalino con 2 ampollas de Metamizol, 1 ampolla
de Petidina y una ampolla de Primperan a pasar en 12 horas. Como analgésico de rescate se utilizd Paracetamol 1gr
cada 8 horas, o Enantyum intravenoso cada 8 horas.

Y en el otro grupo, un nuevo protocolo analgésico que consistia en la infiltracién intraoperatoria de 50 ml de
Ropivacaina al 2% + 1 cc de adrenalina, en capsula posterior y tejido sinovial, antes de colocar el implante; y 50 ml
de Ropivacaina, en capsula anterior y tejido celular subcutdneo, tras la colocacidn del implante. Como analgesia
pautada se utilizé Gabapentina 300 mgr cada 8 horas por via oral y Metamizol cada 8 horas intravenoso; y como
analgesia de rescate, paracetamol 1 gr iv/8 horas, o Enantyum iv/8 horas.

En todos los pacientes se implanté el mismo modelo protésico, variando Unicamente el tipo (CR o PS). En todos los
casos se realizé hemostasia tras retirar la isquemia antes del cierre de la herida quirdrgica, no dejandose drenaje
aspirativo.

El protocolo de tratamiento postoperatorio fue el mismo para ambos grupos: férula mecdnica movilizadora
(kinetec) en las primeras 24 horas con rango 0-90, sedestacion a las 24 horas y deambulacion asistida a las 48.

Se procedié al alta hospitalaria cuando el paciente se encontraba deambulante, con dolor controlado con
medicacién oral y con buen aspecto de la herida quirdrgica.

Las variables estudiadas fueron las siguientes:



. Comprobacion de la homogeneidad de los grupos en cuanto a edad, sexo, hemoglobina preoperatoria y tipo
de implante (CR/PS).

. Hemorragia perioperatoria, medida con la hemoglobina postoperatoria a las 24 horas de la cirugia y el
numero de pacientes transfundidos.

. Dolor postoperatorio, mediante la escala analogico-visual (EVA), y el nimero de pacientes que precisaron
analgesia de rescate.

. Tasa de complicaciones tanto en relacidon con la cirugia (flictenas, TVP, hematomas, etc) como en relacidén con
la medicacidon analgésica (nduseas, vomitos, etc).

. Velocidad de recuperacion, recogiendo la estancia hospitalaria postoperatoria y balance articular al alta.

Para el analisis estadistico, en primer lugar, se realizé un andlisis descriptivo de los datos con el calculo de la media
como medida de tendencia central, y la desviacion estandar como medida de dispersion.

Para la comparacion de variables cuantitativas entre dos grupos, se utilizd el test de la t de Student si la distribucion
de los datos era normal y el test U de Mann-Whitney si no lo eran.

El estudio de variables cualitativas se realizé6 mediante la prueba de Chi-cuadrado.

Se considerd estadisticamente significativo un nivel de confianza mayor del 95% (p<0,05).
Criterios de exclusion:

Se eliminaron de este estudio los pacientes que presentaban:

. Grandes deformidades, que requieren mayor agresidon quirurgica y habitualmente prétesis con vastago,
implicando un mayor dolor y sangrado postoperatorios.
. Alteraciones hematoldgicas previas que requieran tratamiento por el Servicio de Hematologia durante el

ingreso del paciente (ej.: alteraciones de las plaquetas que requieran transfusion de concentrados
plaquetarios previos a la cirugia).

Contraindicaciones para el uso de adrenalina:

Se consideran contraindicaciones generales para el uso de la adrenalina:
. Absolutas: alergia a la adrenalina.

. Relativas:

- Isquemia coronaria.
- Cardiopatia hipertensiva.
- Enfermedad pulmonar crénica severa.

En los casos de contraindicacién relativa, se recomienda precaucién y avisar al anestesista de su uso, aunque con la
dosis empleada y dado que ésta no es intravenosa, no se espera ninguna complicacion.

RESULTADOS:

Se comprobd que los grupos son similares en cuanto a edad, sexo, tipo de implante y hemoglobina preoperatoria
(Tablal): similar porcentaje de varones (25,7% en el grupo de infiltracidn frente al 28,6% del grupo de perfusion),
tipo de implante utilizado (7 prdtesis no estabilizadas en el grupo de la infiltracién frente a 6 en el grupo de
perfusién analgésica), edad media (sobre los 72 afios en ambos casos), y hemoglobina postoperatoria (13 gr en

ambos casos).

Hombres/Mujeres 9/26 (25,7/74,3%) 10/25 (28,6/71,4%)
Tipo de implante (CR/PS) 7/28 (20/80%) 6/29 (17,1/82,9%)
Edad media 72,14 (+5,547) 72,31 (+6,004)

Hb preop. 13,966 (+0,9554) 13,746 (+1,5192)

Tabla 1: datos demograficos de ambos grupos
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En cuanto al dolor postoperatorio (Tabla 2), fue menor en el grupo de la infiltracién intraoperatoria, con menor EVA
(3,63 con una desviacidn estandar de 1,72 en caso de infiltracidon y 7,17 con una desviacidn estandar de 0,95 en
caso de perfusidon) y menos necesidad de analgesia de rescate (10 casos en el grupo de infiltracién y 28 en el de

perfusién).
m

EVA* 3,63 £(1,725) 7,17 +(0,954)

Analgesia rescate
(SI/NO)*

10/25 (28,6/71,4%)  28/7 (80/20%)

Tabla 2: Dolor postoperatorio
*Existe diferencia estadisticamente significativas (p<0,05)

El sangrado postoperatorio (Tabla 3) también fue menor, aprecidandose menos necesidad de transfusion (13 en el
grupo de infiltracidon y 25 en el de perfusidn) y mayor hemoglobina postoperatoria en el grupo de la infiltracion
(10,14 con una desviacidn estandar de 0,74 en la infiltracidon y 9,57 con una desviacion de 1,15 en la perfusion).

10,143 (+0,7449) 9,574 (+1,1551)

Transfusién 0 0
(SI/NO)* 13/22(37,1/62,9%)  25/10(71,4/28,6%)

Tabla 3: sangrado postoperatorio
*Existe diferencia estadisticamente significativas (p<0,05)

No se encontraron diferencias en cuanto a la velocidad de recuperacién (Tabla 4), medida mediante la flexidn al alta
(mayor de 80 en ambos casos) y la estancia hospitalaria (5,94 + 1,03 en caso de infiltracién y 5,6 + 0,88 en caso de
perfusion). Y tampoco se hallaron diferencias en la incidencia de complicaciones (Tabla 4), incluyendo en ellas tanto
los edemas de la pierna que requirieron la realizacién de ecodoppler venoso para descartar TVP (no hubo ningun
caso confirmado), problemas de la herida quirdrgica (flictenas alrededor de la herida quirdrgica), o problemas
relacionados con la medicacidon empleada: en total 10 casos en el grupo de la infiltracidon y 8 en el de la perfusion.

Infiltracion Perfusion

85,57 (£8,726) 81,86 (£9,555)
Estancia hospitalaria 5,94 (+1,027) 5,6 (+0,881)

Complicaciones (SI/NO) 10/25 (28,6/71,4%) 8/27(22,9/77,1%)

Tabla 4: Recuperacion y complicaciones
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CONCLUSIONES.

La infiltracién intraoperatoria de ropivacaina con adrenalina, disminuye el dolor y el sangrado postoperatorios tras
la artroplastia total de rodilla, sin retrasar la recuperacién postoperatoria ni aumentar la tasa de complicaciones ni
la estancia hospitalaria.
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FRACTURAS DE RADIO DISTAL: ESQUEMA ACTUAL DEL
TRATAMIENTO

Faour Martin, O.; Munayko Castillo, L.

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Sta. Barbara, Puertollano

INTRODUCCION

Las fracturas de radio distal son las fracturas mas frecuentes en personas mayores, pero también forman una
patologia prevalente en personas jovenes. La importancia de este tema radica fieque la extremidad distal del radio
constituye un elemento clave para la funcion de la mano. En este trabajo queremos presentar nuestras dudas,
preguntas y resoluciones de tratamiento de cada tipo de estas fracturas, utilizando escala de Fernandez como base
de clasificacién de estas fracturas.

MATERIAL Y METODOS

revision de la literatura y de las fracturas de radio distal tratadas durante los diez Ultimos afios en el Hospital Santa
Barbara de Puertollano.

RESULTADOS:

Las fracturas del radio distal necesitan una reduccién muy meticulosa con reconstruccidén anatémica del radio y de
las articulaciones que esta formando, y posteriormente una inmovilizacion adecuada para cada tipo de estas
lesiones.

DISCUSION

la controversia acerca de cual puede ser el mejor tratamiento acerca de las fracturas de radio distal persiste. No
obstante la reduccidn anatémica de la articulacidn se asocia con los mejores resultados clinicos y funcionales.



CIRUGIA PERCUTANEA DEL HALLUX VALGUS EN EL HOSPITAL
SANTA BARBARA

Autores: Faour Martin, O.; Munayko Castillo, L.; Suarez de Puga Diez, C.

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Sta. Barbara, Puertollano

INTRODUCCION

El Hallux Valgus es una deformidad frecuente de la primera articulacién metatarsofalangica, principalmente en
mujeres.! Los dos elementos fundamentales de esta condicidn son la deformidad en valgo y abducto del hallux,
junto con la desviacion en varo y adducto del primer metatarsiano.?

Los dos dngulos habitualmente propuestos para la clasificacion radiolégica de la enfermedad y la evaluacion de los
resultados terapéuticos son el dngulo de hallux valgus y el primer dngulo intermetatarsiano.?

La indicacidn del tratamiento quirurgico para esta patologia es el dolor asociado a deformidad, siendo los objetivos
del mismo la reduccion del malalineamiento del primer radio y el reestablecimiento de su funcién durante la
marcha y en el mantenimiento del peso corporal. Mas de 130 técnicas quirurgicas diferentes han sido propuestas
para la correccion de esta condicidn? si bien, la eleccidon de la opcion terapéutica méas adecuada continda generando
controversia.> La tendencia actual va encaminada hacia los procedimientos percutédneos, con las ventajas
potenciales de la cirugia minimamente invasiva: la reduccién del trauma quirdrgico, la disminucidn del tiempo
intraoperatorio, la posibilidad de emplear técnicas anestésicas de bloqueo distal de tobillo, la posibilidad de llevar a
cabo un procedimiento bilateral con escasas complicaciones y la carga precoz.?

Las osteotomias metatarsianas distales realizadas de forma percutanea o mediante cirugia abierta han sido
clasicamente indicadas para deformidades leves o moderadas, con un angulo intermetatarsiano de hasta 202.6 No
obstante, en una revisidn sistematica de la bibliografia publicada, Ferrari et al.” concluyeron que no existia una
evidencia firme de que ninguno de estos métodos de tratamiento fuera superior a otro tipo de técnicas, siendo
excepcionales los estudios postoperatorios a largo plazo.

El objetivo de nuestro estudio es presentar los resultados de osteotomia retrocapital percutanea del primer
metatarsiano para el tratamiento del hallux valgus, en una valoracion clinica y radioldgica.

MATERIAL Y METODO.

Hemos llevado a cabo una revision , en la que fueron evaluados los pacientes intervenidos de hallux valgus entre los
afos 2010 y 2011, mediante ostetomia retrocapital percutanea del primer metatarsiano que cumplian los
siguientes criterios de inclusion: 1) intervencion quirurgica llevada a cabo por un mismo cirujano; 2) historia clinica
completa, incluyendo los datos preoperatorios correspondientes a la escala para el hallux metatarsofalangico-
interfaldngico propuesta por la Sociedad Ortopédica Americana de Pie y Tobillo (AOFAS)2 ; 3) ausencia de
intervenciones previas en el pie afecto; 4) dngulo de hallux valgus de 202 a 402 y angulo intermetatarsiano de hasta
209; 5) ausencia de diabetes mellitus, artritis reumatoide, enfermedad vascular periférica, neuropatia periférica y
artrosis metatarsofaldngica.

De esta manera el estudio se llevd a cabo sobre 29 pacientes (32 pies intervenidos), tras obtener de ellos el
consentimiento informado y el visto bueno de la Comisidn Etica Hospitalaria.

El tratamiento conservador preoperatorio basado en la modificacion del calzado, el cuidado de la piel y el empleo
de plantillas, durante al menos seis meses fracaso en el global de los pacientes. Todos los procedimientos
quirargicos se llevaron a cabo de la siguiente manera: tras colocar al paciente en decubito supino, bajo bloqueo
anestésico distal de tobillo, se realizé una incisidon cutdnea de menos de 1 cm proximal a la cabeza del metatarsiano,
cortando el periostio en la region dorsal y plantar. Se evitd el corte de las partes blandas que rodean la cabeza del
metatarsiano. Se realizd la osteotomia retrocapital con una broca de 2,2 mm y bajo control de escopia, de forma
perpendicular al eje longitudinal del primer metatarsiano en el plano sagital. Se insertd extraperiésticamente una
aguja de Kirschner de 2 mm de diametro desde el borde medial de la base de la falange distal del primer dedo. Se
corrigié el alineamiento de la articulacion metatarsofalangica mediante el desplazamiento lateral de la cabeza
metatarsiana y se introdujo la aguja de Kirschner por la diafisis metatarsiana hasta llegar a su base. No se realizaron
en ningun caso procedimientos asociados sobre las partes blandas.
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La herida se suturd con un punto de sutura reabsorbible de 4-0. Se colocd un vendaje postoperatorio durante 4
semanas para mantener una leve hipercorreccidn y se permitio la carga desde el dia siguiente de la cirugia con un
calzado postoperatorio adecuado.

En el afio 2011, al igual que en el periodo preoperatorio, se realizéd una valoracidn clinica y radioldgica, de la
siguiente manera:

1) Evaluacién clinica mediante la escala AOFAS, con un rango de puntuacién entre 0 y 100 puntos. Dicha escala
tiene en cuenta tanto aspectos objetivos como subjetivos, considerando el dolor (hasta 40 puntos), la
capacidad funcional (hasta 45 puntos) y el grado de alineamiento del hallux (hasta 15 puntos). De manera
adicional, se valoro el grado de satisfaccion de cada paciente en el periodo de seguimiento (satisfecho/no
satisfecho).

2) Evaluacidn radioldgica, que incluyd proyecciones anteroposterior y lateral en carga del antepié. Se valoro el
angulo de hallux, el angulo intermetatarsiano y el angulo DASA.? La extension del desplazamiento lateral del
fragmento capital se expresé como porcentaje del didmetro transversal de la linea de osteotomia. La
posicion de la cabeza del primer metatarsiano en el plano sagital en relacion a la diafisis fue definida como
plantar, neutra o dorsal. También se valord la longitud relativa del primer metatarsiano y el desarrollo

postoperatorio de artrosis metatarsofalangica. Se considerd un resultado radiolégico “pobre con
recurrencia” un angulo de hallux superior a 202.10

Para el andlisis estadistico se utilizd el programa SPSS 12.0, empleando el test de la T de Student de comparacién de
medias para datos apareados.

En el andlisis descriptivo de la poblacidn estudiada encontramos que la edad media en el momento de la cirugia fue
de 44, 7 afios (SD: 9,6), siendo mujeres el 86.2% (25 pacientes) y hombres el 13.8% (4 pacientes).Todos los
pacientes presentaban dolor en el Bunio debido a en el preoperatorio y en el 40,6 % de los casos (13 pies) existia
dolor bajo los metatarsianos pequefios.

RESULTADOS
Los resultados postoperatorios hacen referencia a un periodo de seguimiento medio de 1,12 afios (SD: 0,7).

Se registraron resultados favorables en todos los apartados de la escala AOFAS en el periodo postoperatorio a largo
plazo (tabla 1)(tabla 2)(tabla3). En este sentido la mayor parte de los pacientes se encontraban libres de dolor o con
un dolor leve y ocasional (93,75% de las intervenciones, 30 pies). El grado de capacidad funcional medio en el
seguimiento fue de 40.6 puntos (desviacidn estandar de 3.9) sobre un maximo de 45 puntos. Se consiguié un grado
de alineamiento del Hallux excelente o bueno en el 87,5% de los casos (28 pies.) Una recurrencia clinica de Hallux
Valgus, con un malalineamiento sintomatico se registré en 1 ocasion (3,11% de las cirugias).

Los resultados de la escala AOFAS en al seguimiento mantienen diferencias significativamente favorables con sus
valores correspondientes en el preoperatorio, obteniéndose una mejoria global media de 42,2 puntos (Tabla 4).

En relacién a los resultados radiolégicos (Fig. 1), el valor medio del dngulo de hallux se mantuvo por debajo de los
209, con un angulo intermetarsiano medio de 8.12 (desviacion estandar de 3.2) (Tabla 5). No obstante, en un
paciente se registré con valor de angulo de hallux correspondiente a recurrencia de la deformidad (252). Se obtuvo
una posicién neutra de la cabeza metatarsiana en 15 pies (46,88%), una dorsiflexién del fragmento capital en 5 pies
(15,63%) y una desviacién plantar en 12 casos (37,5%). No se observaron cambios artrdsicos en ningun pie. El
desplazamiento lateral medio de la cabeza del primer metatarsiano fue del 29,4% (desviacién estandar 17,4). El
acortamiento relativo del primer metatarsiano se registré en el 37,5% de los casos (12 pies). Todas las osteotomias
consolidaron bien, con evidencia de callo éseo tras un periodo medio de tres meses. Se realizd osteotomia de Weil
de los metarsianos menores en 17 casos (53,13%)

El grado de satisfaccidn de los pacientes a los diez afios de la cirugia fue del 90,2% ( 29 pacientes).

En cuanto a las complicaciones registradas, tuvieron lugar tres irritaciones superficiales de la piel a consecuencia de
la aguja de Kirschner (9,37%), una infeccidon profundas en el lugar de la osteotomia, tratadas y resueltas de forma
conservadora mediante antibioterapia intravenosa (3,12 %), la limitacién de la movilidad a menos de 302 de la
articulacién metatarsofalangica tuvo lugar en 4 casos (12.5%). No se registraron casos de hallux varus.

DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio parecen indicar que la osteotomia retrocapital percutdanea del primer
metatarsiano permite conseguir una buena correccion de las deformidades leves o moderadas de Hallux Valgus.
Las contraindicaciones formales para este procedimiento son el Hallux Rigidus con rigidez metatarsofalangica y
aquellos pies intervenidos previamente mediante la osteotomia de Keller-Brandes.?
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MODIFICACION DE LA TECNICA PCCP PARA EL TRATAMIENTO
DE FRACTURAS PERTROCANTEREAS

Autores: Faour Martin, O.; Munayko Castillo, L.; Suarez de Puga Diez, C.

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Sta. Barbara, Puertollano

INTRODUCCION

PCCP permite al cirujano una gran estabilidad de la fractura y una pronta recuperacién del enfermo, realizando una
intervencion quirdrgica minimamente invasiva en todos los sentidos.

MATERIAL Y METODO

Para esta técnica, en primer lugar es imprescindible la impecable colocacidn del enfermo en la mesa de maquet, asi
como la exposicidn de la fractura con el arco en C de Rx.. Normalmente una vez colocado el enfermo en la mesa de
magquet debemos de rotar hacia adentro unos 20-302 el fémur para que se vea la fractura alineada con el fragmento
proximal de la cadera. Esto muchas veces no se puede lograr, puesto que la fractura hace que aunque nosotros
rotemos el fémur distal, el fémur proximal no sufra ninguna variacién de sus rotaciones. Por ello recomendamos
que las proyecciones radioldgicas para el tratamiento quirurgico no sean realmente una proyeccién antero-
posterior pura y axial pura, porque nos encontraremos que las tuberosidades no se alinien correctamente con el
cuello femoral, dado que este tiene normalmente 12 de anterversion de 202 que no se corrigen como hemos dicho
con la rotacion femoral interna. Por ello nuestra recomendacién es que la prohibicion antero-posterior se realice
con el arco en C, sumandole 202 a la proyeccién adecuada, esto es, pasarnos 202 en la proyeccidén antero-posterior
segun se ve en la figura y la proyeccidn axial la realizaremos no paralelo al suelo, el rayo no estara paralelo al suelo,
sino que le faltard 202 para llegar a la horizontal; por lo tanto serd -202 en la axial.

Con esto conseguiremos que logremos ver, tanto en antero-posterior como en axial el cuello en su perfecta
orientacion.

Una vez colocado el enfermo en esa posicidn con el rayo en la ya descrita, procederemos a alinear la placa en su
situacion definitiva, segun nos indique la plantilla de que disponemos. En esta posicién con la plantilla en la placa
bien situada, la estabilizaremos con la pinza dsea que trae la técnica. Segun describe la propia técnica, iniciaremos el
paso primero colocando la aguja guia del tornillo distal del cuello femoral. Al realizar esta maniobra nos
encontramos que con mucha frecuencia la aguja al tener que penetrar por un plano inclinado éseo, que
normalmente es duro, describe una curva ascendente y nos hace perder la alineacidn en el cuello femoral. Esta
guia nos obliga a veces a realizar maniobras de modificacidn en la situacién 6 en la colocacién de la placa, lo cual nos
hace tener una perdida de tiempo importante y a veces quebrarnos la cabeza para poder resolver este problema.

Nosotros consideramos, que si en vez de realizar el primer paso, realizamos en primer lugar el segundo paso, una
vez bien situada la placa en su lugar lograremos que al ser una broca gruesa rompa la cortical sin desviarse del
punto que nosotros hemos elegido. Por lo tanto, con el paso segundo la broca gruesa realizaremos un orificio en la
cortical, pero solo en la cortical.

A continuacidén realizaremos el paso primero y en esta ocasién veremos que la aguja no sufre ninguna desviacion,
dado que la penetracién en la cortical no existe ni el desplazamiento tampoco y nos dice realmente la direccidn que
hemos elegido y que nos va a llevar al tornillo, ademas de permitirnos la medida de la longitud del mismo. Una vez
realizado este paso volvemos a repetir el paso segundo, pero en este caso penetrando con la broca gruesa hasta su
punto final.

El resto de los pasos los continuaremos realizando segun la técnica descrita por todos conocida.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES:

Con esta modificacion que estamos describiendo conseguiremos una perfecta entrada de los tornillos cervicales,
tanto en la posicidn antero-posterior, como en la posicion axial, viendo el cuello en ambas posiciones de una forma
perfecta. Con esta modificacién recortamos el tiempo de implantacién de la placa entre 15 y 20 minutos, y
obtenemos un mejor resultado en el tratamiento con la placa PCCP.



ARTRORRISIS SUBASTRAGALINA EN PIE PLANO

Pardo Coello, M.; Dofiate Pérez, F.: Guerrero Alvarez, G.; Jiménez Pina,
l.; Gaspar Aparicio, N.; Jiménez Ortega, P.

Complejo Hospitalario y Universitario, Albacete

OBIJETIVO

Analizar los resultados clinicos y radiolégicos del tratamiento quirargico del pie plano flexible sintomatico, mediante
la utilizacién de la endoproétesis subastragalina.

MATERIAL Y METODO

Presentamos 16 casos de pacientes intervenidos en nuestro servicio entre los afios 2007 y 2010, a los cuales se les
realizé una artrorrisis subastragalina, con un seguimiento minimo de un afo. Y una media de edad de 9.8 afios.

La indicacién quirurgica fue el pie plano flexible con deformidad clinica y radiolégica, acompafado de dolor
persistente y limitacidn funcional tras el tratamiento conservador, principalmente en Grados lll y IV.

Se ha estudiado tanto la evolucidn clinica, como la radiolégica en los dngulos de Costa Bartani, de declinacién talar,
astragalo primer metatarsiano y altura del talon , en proyeccién lateral y del angulo astragalo calcaneo en la
proyeccién dorsoplantar.

RESULTADOS PRELIMINARES

Se observa una mejoria clinica y radioldgica con respecto al estado previo, destacando principalmente el dngulo de
Costa Bartani, con una correccion media de 12°.

No se han encontrado alteraciones déseas ni de la movilidad en las articulaciones implicadas, a pesar de ello aparece
en algunos casos una regresion al afio de la intervencidn, aunque sin repercusion funcional.

CONCLUSIONES

Consideramos que este procedimiento quirdrgico es un tratamiento eficaz y seguro en el nifio con pie plano
sintomatico que no responde al tratamiento ortopédico.
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ANALISIS DEL MANEJO Y LA EVOLUCION DE LAS FRACTURAS
EXTRACAPSULARES DE FEMUR PROXIMAL EN EL PACIENTE
MUY ANCIANO (>85 ANOS). ESTUDIO RETROSPECTIVO
DESCRIPTIVO

Ojeda Diaz, J.; Jiménez Pina, |.; Garcia Prieto, E.,; Vicario Espinoza, C.;
Box Gomez, R.

Hospital Ntra. Sra. Del Prado, Talavera de la Reina

La fractura extracapsular de fémur proximal (FEFP) en el paciente muy anciano es una patologia de frecuencia
creciente. Estos suelen asociar comorbilidades o tratamientos farmacoldgicos que retrasan la cirugia y condicionan
la evolucidn clinica. Existen escasos datos especificos en la literatura acerca de los problemas pre y postquirdrgicos
relacionados con este grupo de pacientes.

OBIJETIVO
Describir nuestra experiencia en pacientes >85 afios que han sufrido una FEPF.

MATERIAL Y METODO

Se realizd un estudio retrospectivo descriptivo donde se incluyeron todos los pacientes > 85 afios que sufrieron una
FEFP entre el 1 de Enero y el 31 de Diciembre del 2010. Se recogieron variables clinicas y radioldgicas, pre y
postquirurgicas, y de seguimiento. Se utilizo el programa SPSS18 para el analisis de los datos.

RESULTADOS

De los 67 pacientes incluidos en el estudio 46 (68,7%) fueron mujeres y 21 (31,3%) hombres. La edad media fue de
89, 5 afios. Hubo 50 fracturas pertrocantereas y 17 persubtrocantereas. Un 26,9% tomaban medicacion que retraso
la fecha de la cirugia. Se encontré una media de 2 enfermedades de base importantes por paciente. Un 15% no
deambulaba antes de sufrir la FEFP. Dos fallecieron antes de ser operados. La estancia hospitalaria (EH)
prequirurgica media fue de 3,12 (0-11) . El enclavado intramedular fue el tratamiento en todos los casos, salvo en
tres. 44 ( 65,7%) requirieron transfusion sanguinea. Se registraron complicaciones graves en un 25.4% de los casos.
La EH postquirdrgica media fue 6,76 ( 3-20) y la total fue 9,76 dias (1-24). 73.1% volvieron a un estado funcional
similar al previo. La mortalidad al afio fue de un 32,8 %.

CONCLUSION

Las FEFP en estos pacientes y su tratamiento quirdrgico tienen una elevada tasa de complicaciones y mortalidad. A
pesar de los resultados encontrados en estos pacientes pensamos que el tratamiento quirargico es el de eleccién.
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TRATAMIENTO CONSERVADOR DE LAS FRACTURAS DE
EXTREMIDAD PROXIMAL DE HUMERO EN PACIENTES MAYORES
DE 65 ANOS. VALORACION A LARGO PLAZO

Alonso Galan, M.; Vicario Espinosa, C.; Benitez Bremer, M. A.; Sdnchez Lorente, T.
J.; Ojeda Diaz, J.; Box Gdmez, R.

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Ntra. Sra. Del Prado, Talavera de la
Reina

INTRODUCCION

La decision de tratamiento quirdrgico o conservador en las fracturas de extremo proximal de hiumero ( FEPH ) en el
anciano es controvertida en la literatura. En nuestro Servicio se opta por un tratamiento conservador en la mayoria
de ocasiones. El objetivo de nuestro estudio es valorar nuestros resultados clinicos y funcionales a largo plazo.

MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo de 32 pacientes consecutivos mayores de 65 afios tratados ortopédicamente por FEPH. El
tratamiento consistié en inmovilizacion durante tres semanas y posterior periodo de rehabilitacién. Al afio se realizé
una encuesta telefénica para valoracion del dolor, de la movilidad funcional y del grado de satisfaccion personal.

RESULTADOS

25 pacientes respondieron a la encuesta, 72% mujeres y 28% varones, con una edad media de 78,3 afios (65-92
afios). EI 52% de los pacientes presentaron fractura en 2 fragmentos no desplazada o minimamente desplazada . Un
24 % fractura en 3 fragmentos no desplazada o minimamente desplazada. Y un 24 % fractura en 2 — 3 fragmentos
con desplazamiento. No refirieron dolor/dolor leve el 64% . La movilidad funcional se hallaba poco o nada
restringida en una media del 71%. indice de Satisfaccion: 64% muy satisfechos/satisfechos y 36% poco
satisfechos/nada satisfechos.

DISCUSION:
9-. Los resultados obtenidos son comparables con los recogidos en la literatura actual y no encontramos
grandes diferencias entre el tratamiento ortopédico y el quirurgico.
22.- Hemos encontrado unos discretos mejores resultados en los pacientes mas jovenes de nuestra serie.
32.- También hemos encontrado mejores resultados en los pacientes que presentaban fractura en 2
fragmentos sin desplazamiento o con minimo desplazamiento.

CONCLUSION
El resultado clinico del tratamiento ortopédico de las FEPH puede ser satisfactorio y similar al obtenido con técnicas
mas agresivas.



ARTROPLASTIA UNICOMPARTIMENTAL DE RODILLA.
CAUSISTICA Y RESULTADOS EN EL CHUA

Blanco Parrefio, A. M; Pardo Coello, M.; Fuster Acebal, R.; Martinez
Arnaiz, J.; Gallach Sanchis, D.; Martinez Cabezuelo, J.

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital General y Universitario, Albacete

INTRODUCCION

La artroplastia unicompartimental de la rodilla es un procedimiento ampliamente aceptado y contrastado por la
bibliogafria. Con resultados funcionales superponibles a la PTR, y una tasa de complicaciones y comorbilidad
menores.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo y retrospectivo basado en la revision de historias clinicas de los pacientes candidatos a la
artroplastia unicompartimental e intervenidos en el Hospital General de Albacete, entre los afios 2000 y 2012.

RESULTADOS:

Se revisa el historial de 29 pacientes, y 32 artroplastias unicompartimentales intervenidas. Los componentes
utilizados fueron los registrados con la marca Oxford y Optetrak. 19 mujeres y 10 hombres, con un rango de edad
comprendido entre los 56 y los 71 afos. El seguimiento minimo fue de 2 afios. La tasa de supervivencia a los cinco
afios superd el 71% de los casos. Con resultados funcionales similares a los de la literatura.

CONCLUSIONES

La artroplastia unicompartimental de rodilla es un procedimiento con muy buenos resultados en pacientes mas
jévenes, siempre y cuando se respeten determinadas indicaciones. El 25 % de las gonartrosis se encuentran
exclusivamente en el compartimento medial y son candidatas a la artroplastia unicompartimental de rodilla



TECNICA MINIMAMENTE INVASIVA EN LAS ROTURAS AGUDAS
DEL TENDON DE AQUILES EN EL SERVICIO COT DEL C.H.U.A.

Barcelé Bafiuls, J.M.; Gonzalez Pérez, D.; Hernandez Castillejo L. E.; Ruiz
Picazo, D.; Pérez Martinez, J.; Gallach Sanchis, D.

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital General y Universitario, Albacete

INTRODUCCION

La rotura aguda del tenddn de Aquiles es una lesion relativamente frecuente, resultando variable la incidencia
descrita en distintas series, que abarca desde 6 a 18 casos por 100.000 habitantes!(1) en nuestro medio (Europa). Es
una lesidn que se produce caracteristicamente en hombres, generalmente entre la 32 y 42 década de su vidayen la
pierna de apoyo (la izquierda en diestros).

Existen distintas opciones de tratamiento con resultados funcionales satisfactorios, desde el tratamiento
conservador, usando yesos y/o ortesis funcionales hasta el tratamiento quirirgico con un abanico amplio de
distintas técnicas (percutaneas, minimamente invasivas o cirigia abierta). Un metaanalisis? reciente ha revelado que
el tratamiento conservador conlleva un mayor indice de rerroturas mientras que el tratamiento quirdrgico se
acompafia de mayor nimero de complicaciones de la herida (infeccién, adherencias, necrosis cutanea) y lesiones
nerviosas.

MATERIAL Y METODOS

El objetivo de esta revision es el de valorar los resultados obtenidos, en cuanto a complicaciones postquirurgicas y
resultados funcionales, en nuestro servicio utilizando la técnica minimamente invasiva para la reparacién de las
roturas del tendén de Aquiles basada en la técnica quirurgica descrita por Ma y Griffith3 modificada.

Hemos realizado una revisidn retrospectiva de las historias clinicas de 11 casos diagnosticados de rotura aguda de
tendon de Aquiles entre 2008-2010 y que fueron intervenidos quirdrgicamente con una técnica minimanente
invasiva basada en la técnica de Ma y Griffith modificada de 5 incisiones.

El diagndstico se basé en la anamnesis y exploracion fisica no siendo necesaria la realizacién de pruebas
complementarias mas que en 5 pacientes en los que existian ciertas dudas (ecografia que confirmé el diagndstico
de presuncién).

Momento intervencidn quirurgica: Se operaron de urgencia sélo 4 casos, los 7 restantes fueron intervenidos de
forma programada.

Técnica quirdrgica: Con el paciente en decubito prono y bajo anestesia raquidea en todos los casos, se realizan 5
incisiones: 2 a cada lado del cabo proximal aproximadamente a 2 cm de la rotura y otras dos a ambos lados del
mufion proximal, también a 2 cm de la rotura. Se realiza una ultima incision en la linea media de la cara posterior de
la pierna al mismo nivel del gap de la rotura. Para la reparacién tendinosa, en nuestro servicio, realizamos una
sutura tipo Kessler con dos hilos, uno para el muiion proximal y otro para el mufion distal, a través de las incisiones
previamente explicadas con sutura no absorbible Astralen de 4, entrando siempre desde lateral a medial y teniendo
la precaucion de enterrar el nudo. Finalmente se dan puntos sueltos con sutura reabsorbible de 2/0 para regularizar
la sutura termino-terminal. En 5 sujetos se asocié la aportacién plasma rico en plaquetas mediante de GPS
(Gravitational Platelet Separation) a la zona de la rotura en forma de infiltracion intratendinosa y aporte de gel a la
zona suturada.

Se coloca el tobillo en flexidn plantar y se anuda. El cierre de la piel se realiza con ethylon de 3/0.



Inmovilizacién: Los pacientes fueron, mayoritariamente (8casos), inmovilizados con una férula isquiopédica 2
semanas con pie en equino, con cambio de a yeso suropédico con equino 2 semanas y finalmente yeso suropédico
con tobillo en posicidon neutra 2 semanas mas. Aunque existieron variaciones segun cirujano (3casos) en los que se
utilizé una inmovilizacion mas prolongada. En 5 casos se utilizd ortesis tipo Cam Walker a partir 22-3 semana.

Todos los pacientes recibieron profilaxis antitrombdtica con HBPM subcutdnea 1mg/kg de peso cada 24h mientras
durd la inmovilizacién.

El seguimiento minimo fue de 1 afio, se realizaron revisiones de control a las 2 semanas, 4 semanas, 6 semanas, 3
meses, 6 meses y un afio. Hubo una pérdida en el seguimiento.

Al afio se valoré a los pacientes segun la escala de valoracion funcional de la AOFAS (American. Orthopaedic Foot
and Ankle Scale)

Todos los pacientes realizaron rehabilitacion, aunque debido a la lista de espera esta comenzd de media a las 8
semanas

RESULTADOS

Se intervinieron quirdrgicamente por técnica minimamente invasiva 11 roturas agudas del tenddon de Aquiles
repartidos, segun afios y porcentaje del total de casos, de la siguiente manera: 2008: 1 caso de 5 que se
diagnosticaron ese afo, 2009: 2 de 7 y 2010: 8 de 15 casos totales.

Distribucién por sexos: En 10 ocasiones la rotura la sufrieron hombres, mientras que en nuestra serie sdlo
encontramos una mujer que presentaba rotura del tenddén de Aquiles, confirmandose de nuevo el predominio
masculino de esta patologia.

Lateralidad: En 7 casos la rotura se produjo en el tenddn de Aquiles izquierdo y en 4 ocasiones en el derecho.

La edad media de nuestros pacientes fue de 43,27 afios (rango de edad entre 30-61 afos)

El mecanismo lesional mas frecuente fue la realizacién de actividad deportiva (9 casos) de los cuales en 8 ocasiones
se trataba de actividad deportiva esporadica. En 2 de los casos la rotura se produjo en actividades de la vida diaria
(uno de ellos por ejemplo caminando por el campo).

La duracidon media de la estancia hospitalaria fue de aproximadamente de 4 dias (rango desde 1 a 7 dias).

Durante la intervencién y el postoperatorio inmediato (duracién del ingreso) no recogimos ninguna complicacion.
Con respecto a las complicaciones cutaneas y de la herida tuvimos un caso de dehiscencia de sutura de
aproximadamente de 1cm que se presento al mes de evolucidn y que se resolvié de manera satisfactoria. No hubo
ningln caso de necrosis cutanea, infeccion de herida quirurgica, ni adherencia de la cicatriz a planos profundos.

En 3 casos se presentd un edema residual que desaparecié antes de la cita de control del 62 mes, en todos los casos
se les prescribio media elastica de compresién normal.

La complicacion mas grave que se presentd en nuestra serie de casos y que requirié intervencion quirurgica para
solucionarla fue una rerrotura, esta se produjo al 3er mes de evolucion, todos los controles previos habian sido
satisfactorios, resaltar que en este caso concreto se habia utilizado GPS y para la inmovilizacidon posterior Cam
Walter desde la 32 semana. (En la cirugia de rescate se realizé sutura T-T con plastia de refuerzo (Christiansen)

No se recogid en nuestra serie ningln caso de trombosis venosa profunda (TVP) ni lesion vascular durante la
intervencion quirurgica.

Un paciente presento disestesias en territorio de inervacion del nervio sural que mejoro notablemente pero en el
momento del alta todavia el paciente todavia presentaba cierta hipo-disestesia que no le provocaba incapacidad
para el calzado o las actividades de su vida diaria.

Todos los pacientes se reincorporaron a su actividad laboral, la media de tiempo fue de aproximadamente 5 meses,
en 3 de los casos la actividad laboral requeria cierto esfuerzo fisico (estar de pie).

En la revision de las historias clinicas no se encontré reflejado si los pacientes habian vuelto a realizar alguna
actividad deportiva.

Para valorar los resultados obtenidos hemos utilizada la escala de valoracion funcional AOFAS (American.
Orthopaedic Foot and Ankle Scale) que valora: dolor, movilidad, cojera, distancia al caminar, necesidad de ayuda
para caminar, entre otras variables, siendo la puntuacidon mas alta de 100 puntos.
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La media de nuestros pacientes que fueron evaluados al afio (10 casos) se situd en 91,2 puntos, las variables que
mas restaron en la valoracion fueron las referentes a molestias en el calzado (la mayoria ocasionales en el momento
del alta) y a restriccidon en la movilidad, donde comparado con el lado contralateral, en algunos sujetos existia una
pérdida moderada de la dorsiflexion.

DISCUSION

El tratamiento de la rotura aguda del tenddon de Aquiles, aun a dia de hoy, sigue siendo controvertido, en un
metaanalisis? realizado por Jiang N en 2012 concluye que el aunque el tratamiento quirdrgico efectivamente reduce
el riesgo de rerrotura pero aumenta el riesgo de complicaciones e incluso llega a afirmar que no existe,
actualmente, suficiente evidencia que avale la creencia general de que el tratamiento quirurgico aporta una mejor
recuperacién funcional.

Dentro de las distintas opciones quirdrgicas si parece claro que las técnica minimamente invasivas y percutaneas
tienen un indice de rerrotura mayor y afectacion de nervio sural que las técnicas quirdrgicas abiertas, pero
aventajan, de manera notable, a la cirugia abierta en cuento a las complicaciones de la herida, cicatriz e impacto
cosmético, consiguiendo ambas resultados funcionales satisfactorios*> ®.

En cuanto al tiempo y tipo de inmovilizacidn tras la cirugia también encontramos mucha variabilidad al respecto, la
tendencia actual es a disminuir esta inmovilizacién al minimo’ posible y a no incluir la rodilla® en la inmovilizacion
inicial.

Con respecto a la asociacion de plasma rico en plaquetas tras la reparacion encontramos estudios que se posicionan
tanto a favor® como totalmente en contra®®

CONCLUSIONES

Para comenzar, querriamos reconocer las limitaciones evidentes de nuestro trabajo y que al tratarse de una revision
retrospectiva de casos no han podido evitarse, en consecuencia no pretendemos extraer conclusiones definitivas de
la misma, solamente valorar como han sido los resultados de una técnica que llevamos realizando en nuestro
hospital no mas de 4 afios, entre dichas limitaciones se encuentran la variabilidad en cuanto a cirujano, asociacion
de plasma rico en plaquetas o no, uso de férula u ortesis tipo Cam Walter, tiempo de inmovilizacion y pérdidas de
seguimiento de paciente como algunos ejemplos.

Resaltar el aumento de la incidencia que la rotura aguda de tenddén de Aquiles viene sufriendo en nuestra area de
salud, de 5 casos que se diagnosticaron en nuestro servicio en el 2008 hemos pasado a 15 en 2010, seguramente
debido al cambio de habitos deportivos en la poblacion. Asimismo el porcentaje de pacientes que hemos tratado
con técnica minimamente invasiva ha ido subiendo durante estos afios, 1 de 5 casos totales (20%) en 2008, 2 de 7
casos en 2009 (29%) y 8 de 15 en 2010 (53%).

En general los resultado obtenidos con esta técnica nos parecen que han sido satisfactorios para nuestros
pacientes, en nuestra revision hemos encontrado poca tasa de complicaciones durante la cirugia, el postoperatorio
inmediato y el seguimiento. La complicacién mas temida que era la rerrotura solo se ha presentado en un caso, en
el que curiosamente se habia asociado la utilizacidn intraoperatoria de plasma rico en plaquetas. Con respecto al
uso de plasma rico en plaquetas mediante GPS para favorecer el proceso de reparacién tendinosa en el Tenddn de
Aquiles, hay que sefalar que se trata de un tema muy controvertido y del que todavia hay poca evidencia cientifica
(pudiendo encontrar textos a favor y en contra), aunque las bases fisiopatoldgicas del mecanismo de accién en las
que se basa esta técnica nos hace pensar que su utilidad pueda demostrarse en un futuro.

Otra de las complicaciones que hemos tenido con un caso y que es frecuente que ocurra con al utilizar esta técnica
segln la bibliografia consultada es la lesion del nervio sural, aunque creemos que con la utilizacion de dos hilos y
realizando la entrada de la aguja de lateral a medial minimizamos el riesgo.

Donde hemos encontrado claramente uan tasa menor de complicaciones ha sido en todas las relacionadas con la
piel, la cicatriz y la infeccidn, complicaciones nada frecuentes por otro lado con las técnicas de cirugia abierta. No se
ha recogido ningln caso de infeccidon o de necrosis, y las complicaciones de la cicatriz han sido minimas. En este
hecho creemos que reside la gran ventaja y la justificacidn para llevar a cabo técnicas minimamente invasivas (como
en nuestro caso) o percutaneas.
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Tras nuestra revision creemos que la técnica minimamente invasiva para la reparacién de las roturas agudas del
tendon de Aquiles es una técnica con la que se obtuvieron buenos resultados funcionales, con un minimo impacto
cosmeético y pocas complicaciones de la herida quirdrgica o lesiones del nervio sural, asi como un indice de rerrotura
bajo, por lo que nos parece una alternativa valida a la cirugia abierta. En un futuro queremos comparar estos
resultados obtenidos con la cirugia minimamente invasiva con los casos de rotura aguda del tendéon de Aquiles
tratados con cirugia abierta.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ROTURA AGUDA DE
TENDON DISTAL DEL BiCEPS BRAQUIAL MEDIANTE TECNICA DE
ENDOBUTTON

Autores: Pérez Martinez, J.; Ros Ample, T.; Gonzalez Pérez, D.;
Hernandez Castillejo, L. E.; Pardo Coello, M.; Ruiz Picazo, D.

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital General y Universitario, Albacete

INTRODUCCION

Las roturas completas del tenddn distal del biceps (TDB) son inusuales en la poblacién general.

Las roturas del TDB afectan de forma caracteristica a varones de 30-50 afios de edad, habitualmente en brazo
dominante.

El mecanismo tipico de rotura es una fuerza brusca de extensiéon durante una contraccion excéntrica del biceps.
Suele ocurrir caracteristicamente en la insercidén a la tuberosidad bicipital del radio, es frecuente que exista una
zona con cambios degenerativos previos .

Cambios degenerativos en rotura
TDB

Los estudios de RMN han demostrado que el tenddn distal del biceps es un cordén aplanado de unos 10 cm de
longitud que va desde la superficie ventral del musculo hasta su insercién en la tuberosidad bicipital del radio. El
anclaje tendinoso esta reforzado por la aponeurosis bicipital. La aponeurosis procede de la cara medial de la unién
musculotendinosa, se une a la fascia de la musculatura flexora y se inserta en posicion medial del margen
subcutdneo del cubito.

La irrigacion sanguinea del tenddn bicipital procede de entre dos y cuatro ramas originadas en la cara anterolateral
de la arteria braquial (irrigan el tercio proximal del tenddn) y tres ramas de la arteria recurrente posterior (irrigan el
tercio distal). Entre estas dos zonas vascularizadas existe una zona de unos 2cm relativamente hipovascular, su
aporte depende exclusivamente del plexo longitudinal de vasos del paratenddn.

La rotura da lugar a una sensacion de desgarro subita, aguda y dolorosa en la fosa cubital. Los pacientes refieren
dolor y debilidad a la flexion del codo, algunos refieren también debilidad y dolor a la supinacion. Puede aparecer
equimosis en la region distal del biceps y/o en fosa cubital. Puede observarse una diferencia manifiesta en el
contorno de esta regién del brazo, esto se acentta con la flexion resistida del codo. Sin embargo si la aponeurosis
bicipital estd indemne este hallazgo serda menos notorio.
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Deformidad en rotura TDB

La exploracién fisica revela dolor a la palpacidon en biceps distal o regién antecubital y en ocasiones defecto palpable
en TDB.

En la mayoria de los casos una anamnesis y exploracion fisica seran suficientes para establecer el diagndstico. Sin
embargo la radiografia de codo y la ecografia pueden aportar datos de utilidad, por lo que pueden usarse de
manera casi sistematica.

Las radiografias suelen ser normales, sin embargo, podemos encontrar fracturas por avulsion, hipertrofia o
irregularidad de la tuberosidad.

La ecografia es util para diferenciar rotura parcial o completa. El corte sagital es el mejor para poner de manifiesto
la rotura y la magnitud de la retraccién, ya que en el mismo corte permite visualizar el borde del tenddén vy la
tuberosidad bicipital.

Para los casos dudosos la prueba de referencia es la RMN para distinguir entre roturas parciales o completas, asi
como para determinar la integridad de la aponeurosis bicipital.

Giuffré y Moss describieron una posicion del codo para RMN en casos sospechosos de lesion de lesion TLB: hombro
en abduccion, codo flexionado y antebrazo supinado. Esto permite ver el tendén desde el origen hasta la insercién
en una sola imagen y ofrece una mejor visualizacién del tenddn cercano a la tuberosidad.

La reparacion de una rotura del TDB estd indicada para paciente activo y no activo dado los buenos resultados
funcionales y reproducibles del tratamiento quirdrgico.

Puede considerarse un tratamiento no quirurgico en pacientes mayores de 50 afios y con un bajo nivel de exigencia
fisica.

Se dispone de multiples opciones quirurgicas: tenodesis al musculo braquial anterior, reinsercidon anatémica
mediante implante Endobutton®, reinsercién anatémica mediante suturas, arpones y/o tornillos interferenciales.
Ademas el cirujano debe decidir entre una técnica con dos incisiones y una técnica con una sola incision.
Usualmente se opta por una Unica incision en caso de reparacién mediante implante Endobutton® y una doble
incisién en caso de tuneles transdseos con suturas.

En el caso de optar por una via Unica existe mayor riesgo de lesidn nerviosa, en cambio, la doble via si no se realiza
adecuadamente presenta riesgo de aparicién de sinostosis radiocubital proximal.

Pacientes y método

Se han revisado 7 casos de rotura de tenddn distal del biceps en el ambito del Complejo Hospitalario Universitario
de Albacete (CHUA) tratados mediante implante Endobutton®.

Se realizé mediante una Unica incision en fosa cubital, distal al pliegue de flexion del codo, y se localizo el extremo
distal del tenddn siguiendo la vaina del tendon.

Se realizé una sutura continua de Krackow (imagen 3) al implante Endobutton® y se medio el diametro del tenddn
con un cilindro medidor.
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Siguiendo distalmente la vaina del tenddn del biceps identificamos la tuberosidad bicipital del radio. En el centro de
la tuberosidad y con el antebrazo en supinacién maxima se introduce una aguja de Kirschner con control de escopia.

Sutura de Krackow

Se protegen las partes blandas y se realiza una ventana en la cortical volar con una broca canulada del diametro del
tendon. A continuacién con una broca canulada de 4.5 mm se perfora la cortical dorsal. Utilizando una aguja con
ojal se pasan las suturas de traccién del Endobutton® hasta sacarlas por la cara dorsal del antebrazo.

Traccionando de una de las suturas se posiciona el Endobutton® distal a la cortical dorsal y traccionando de la sutura
restante colocamos en la posicion definitiva el implante apoyado en la cortical (imagen 4) y con el tenddn del biceps
dentro de la tuberosidad.

Rx lateral codo en la que observamos el implante Endobutton® en su posicién definitiva

RESULTADOS
CASO EDAD MMSS DI'ASI DiAS ) RMN RESULTADO
DOMINANTE  LESION-  HOSPITALIZACION PREVIA  SATISFACTORIO
Qax

1 44 NO DOM 11 3 Si Si
2 56 DOM 8 4 Si Si
3 56 DOM 1 Si Si
4 49 NO DOM 4 3 Si Si
5 40 DOM 4 Si Si

Tabla 1 6 44 DOM 11 5 Si Si
7 46 DOM 15 2 si Si
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CASO FUERZA FLEXO/EXTENSION PRONOSUPINACION COMPLICACIONES ACTIVIDAD MESES
MUSCULAR POSTQX SEGUIMIENTO
1 COMP COMP COMP FISURA CORTICAL REINCORPORACION 6
ALTERACION A LOS 6 MESES
SENSITIVA CARA
RADIAL ANTEBRAZO
2 comP COMP comP ALTERACION REINCORPORACION 4
SENSITIVA CARA A LOS 5 MESES
RADIAL ANTEBRAZO
3 COMP COMP COMP NO REINCORPORACION 2
EN 1 MES
4 LIGERO -52/COMP COMP AXONOTMESIS BAJA POR FX 15
DEFICIT N.MUSCULOCUTANEO  BILATERAL RADIO
SENSITIVO POST
5 COMP COMP COMP ALTERACION A LOS 5 MESES 12
SENSITIVA CARA CON ADAPTACION
LATERAL ANTEBRAZO  LABORAL
6 comP COMP coMP NO REINCORPORACION 8
A LOS 7 MESES
7 CcOMP COMP COMP NO REINCORPORACION 3

A LOS 3 MESES

Tabla 2

La edad media de nuestros pacientes es de 47 afios (40-56) coincidiendo con la bibliografia. El tiempo medio
transcurrido desde la rotura TDB hasta la cirugia son 8.5 dias (4-15). Existe un caso que en principio iba a ser
intervenido en su mutua y acudidé a nuestro servicio tras no realizarse finalmente alli, retrasando la cirugia hasta
pasados 15 dias de la lesion.

El tiempo medio de ingreso fue de 3.1 dias (1-5). De los 7 casos que presentamos cinco de ellos afectan a brazo
dominante (71%) y en dos a no dominante (29%).

Se realizé RMN en todos los casos.

El seguimiento medio fue de 7.1 meses (2-15). En cuatro pacientes hubo alteraciones sensitivas sin repercusion tras
la cirugia, presentaban parestesias y/o hipoestesia en cara lateral de antebrazo (nervio musculocutaneo sensitivo).
Pasado un periodo menor de 6 meses esta alteracidn sensitiva no se presentaba, todos los casos de lesidn nerviosa
fueron reversibles.

La recuperacion del balance articular (flexoextension de codo y pronosupinacién de antebrazo) fue completa en
todos los casos. En todos los casos se recuperd fuerza muscular y pasada la rehabilitacion ninguno de los casos
presentaba debilidad a la flexion de codo y/o supinacién de antebrazo.

El periodo medio de baja laboral en nuestra revision es de 4.5 meses (1-7). En este dato no hemos tomado en
cuenta un caso que permanece todavia de baja, ya que durante la rehabilitacién de la cirugia del TDB sufrid una
fractura bilateral de radio distal, siendo ésta la causa de la baja. En un caso se adaptd la actividad laboral a la lesién
que habia presentado, el paciente se dedicaba a transportar mueble pesados. El resto de los casos siguid
desarrollando sin cambios su trabajo previo a la lesidn.

En la encuesta telefénica realizada todos los pacientes se mostraron satisfechos con los resultados obtenidos tras la
cirugia. Todos los casos volverian a intervenirse con la técnica Endobutton® en caso de sufrir una rotura
contralateral del TDB.

Conclusiones

La rotura del tenddn distal del biceps es una lesion poco frecuente que afecta a varones con edades comprendidas
entre cuarenta y sesenta afos.

Los resultados del tratamiento de la rotura del TDB mediante implante Endobutton®, en cuanto a balance articulary
la fuerza, son excelentes.

Son frecuentes las lesiones sensitivas sin repercusién funcional tras la cirugia, sobre todo afectacion del nervio
musculocutaneo sensitivo. Estas alteraciones son reversibles por lo general.

Es una técnica segura y eficaz de la rotura del tenddén distal del biceps que requiere Unicamente una via de
abordaje.
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INDICACIONES DEL ACETABULO DE DOBLE MOVILIDAD EN EL
SERVICIO DE COT DEL HOSPITAL GENERAL DE ALBACETE

Hernandez Castillejo, L. E.; Ros Ample, T.; Gonzalez Brasero, J. C.; Pardo
Coello, M.; Gonzdlez Pérez, D.; Blanco Parreio, A.

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital General y Universitario, Albacete

INTRODUCCION

El cirujano ortopédico debe elegir entre distintos tipos de implantes a la hora de realizar la artroplastia primaria de
cadera, y lo hara en base a criterios dependientes del enfermo y su patologia, del lugar en que trabaja, de sus
preferencias...

Entonces ¢por qué vamos a elegir llegado el caso un cotilo de doble movilidad?

Pues basicamente para disminuir al maximo el problema de la luxacidn; y esa fue la base del desarrollo de este
sistema desde su disefio por Bousquet en los afios 70 hasta la actualidad con las modificaciones que se han venido
realizando.

Y si este fin, el de disminuir la luxacion, es importante para cualquier paciente, lo es mas si nos enfrentamos a
situaciones en las que el riesgo de inestabilidad de |la cadera estda muy aumentado. En la literatura se recogen los
factores predisponentes a la luxacion de una cadera protésica. Nosotros hemos afiadido el caso de los cotilos
pequeiios (menores o iguales a 46) porque pensamos que el equilibrio entre movilidad, desgaste y estabilidad esta
mas comprometido que en el caso de implantes mayores; y también el de cadera dificil, concepto que aplicamos a
aquellos casos de anatomia especialmente distorsionada como displasias, secuelas de perthes...(figura 1)

. oFractura cuello femoral

. oFallo ostesintesis previa
. °Problemas neurolégicos
. °Trastornos cognitivos

. °Alcoholismo

. °Obesidad mérbida

. oCadera dificil
. oCotilo pequefio

OBIJETIVOS

Revisar nuestras indicaciones del acetabulo de doble movilidad y analizar los factores que pueden haber
condicionado dicha eleccién

MATERIAL Y METODOS

Nuestro estudio es retrospectivo y puramente descriptivo. No realizamos correlaciones estadisticas. Los criterios de
inclusion son: PTC primaria, cotilo doble movilidad Avantage en el C.H.U.A. afios 2009-2011

En una base de datos Excel hemos recogido los demograficos de edad y sexo, la lateralidad, la fecha de colocacién
de la protesis y del alta hospitalaria y las estancias.

También el grado de riesgo anestésico (ASA), el diagndstico por el que se indicd la artroplastiay el diagndstico de
riesgo de luxacion.

El tamafo del cotilo, el sistema de fijacion del mismo y el cirujano principal también se han anotado. Y como datos
que valoran la calidad de nuestro procedimiento, al igual que se registra en los principales registros nacionales de
protesis, hemos estudiado los reingresos en los primeros 30 dias tras el alta, y las reintervenciones y recambios que
el paciente ha sufrido a lo largo de todo el periodo de seguimiento fuera cual fuera la causa de los mismos. Hemos
cuantificado también la presencia de comorbilidades segun la escala de Charlson



RESULTADOS
En cuanto a los resultados quiero destacar que mas del 70% son mujeres y con predominio de afectacién derecha.

Nuestra estancia es de 6 dias de mediana y constatamos que el crecimiento en la implantacion de este cotilo en los
3 afios es muy llamativo.
En cuanto al diagnostico por el que se indica la protesis total, los procesos degenerativos y la suma de fracturas y

fallos de osteosintesis casi estan al 50%. i
DIAGNOSTICO

5%

BMENF DEGEMERATIVA
EFRACTURA

FALLO MATER IAL
OSTEOSINTESIS

Si atendemos a los factores de luxabilidad aumentada, excluyendo el de fractura, encontramos 14 casos de
enfermedad neuroldgica del tipo Parkinson, secuelas de ACV, paralisis flacidas post- poliomielitis, y 4 casos de
trastornos cognitivos que son sobre todo del tipo de retraso mental. Ademas 4 pacientes con proceso degenerativo
que los hemos etiquetado como con cadera dificil.

No tenemos en esta serie pacientes con indice de masa corporal que permita definirlos como de obesidad moérbida
ni pacientes con antecedentes de alcoholismo.

Mds del 80% de nos nuestros pacientes reciben un cotilo no cementado y alrededor de un 40% de los mismos
tienen tamafios de cotilo inferiores a 46. Son pacientes pequefios en los que deberiamos colocar segun las
recomendaciones cabezas de 22mm para conseguir un grosor de polietileno suficiente, lo que supone un riesgo
aumentado de luxacion.

De los 57 casos de nuestra serie han reingresado en los primeros 30 dias dos pacientes. Uno por luxacidn, y otro por
infeccion de la herida quirdrgica.

Estos dos enfermos fueron reintervenidos, pero no se realizd el recambio de ningln componente protésico. Otro
paciente fue reintervenido por una fractura periprotésica tras sufrir una caida al que se le realizd la osteosintesis sin
tocar los implantes. En la fecha de la recogida de los datos estos implantes siguen funcionando.

La mayoria de los pacientes presentan indices de comorbilidad bajos, cosa por otra parte légica por cuanto que
indicamos una artroplastia de sustitucion total.

DISCUSION

Llegados al punto de la discusion retomamos nuestra pregunta inicial. éHemos tenido en cuenta realmente los
criterios de inestabilidad referidos a la hora de elegir este implante?

Hemos querido comprobar las combinaciones posibles de nuestros criterios de luxabilidad y los casos
correspondientes, es importante destacar que 8 del total de 57 no presentaban ninguno de los criterios de
inestabilidad definidos en el presente trabajo.

Se muestran posibles variabilidades entre cirujanos, sin que esas diferencias sean llamativas. Quizas el cirujano que
mas cotilos de este tipo ha implantado, el cirujano C, es el que extiende mas las indicaciones de este implante a
pacientes que no presentan ningun factor de inestabilidad. (figura 3)

Otro dato que hemos querido destacar es el que se refiere a los pacientes menores de 60 afios. Uno de los puntos
que queda por demostrar en este tipo de implantes es su supervivencia a largo plazo, aunque en la literatura
francesa ya hay series de mas de 10 afios. La estabilidad articular y el amplio balance articular que se consigue son
las fortalezas de este tipo de cotilo, pero queda la duda de su durabilidad y esto es importante en los pacientes
jévenes. Es por ello que hemos querido ver en nuestra casuistica que pasaba. Pues bien entre los 11 casos de
menores de 60 afos, de los 57 de nuestra serie, sélo un paciente no tenia ningun factor de riesgo. (figura 4)
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Criterios/ Dr. A Dr.B Dr. C

cirujano (19 casos) {12casos ) {26 casos)
Fractura 11 q G
Cotilo menor 14 4 15
Diagnostico 9 7 6
riesgo
Todos 5 1 0
Figura 3 Ninguno 2 (11%) 1{9%) 5{19%)
Fractura 0 3 0
Cotilo igual o 1 0 4
menor de 46
Diagnostico 0 3 3
riezsgo luxacién
Todos 0 0 0
Ninguno 1 0 0 Figura 4

CONCLUSIONES

Después de esta pequefia revision podemos concluir que en mas del 85% de los casos elegimos este implante
porque encontramos en el enfermo algun factor predisponente a la luxacion, pero esto varia ligeramente entre los
cirujanos y podemos apuntar una tendencia a extender su uso a otros pacientes en vista de los buenos resultados
funcionales. Por otra parte somos bastante prudentes en el caso de los pacientes menores de 60 afios y sin factores
de riesgo.
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COMPLICACIONES EN LA CIRUGIA PERCUTANEA DEL ANTEPIE

Autores: E. Franco, B. Cutillas, M. Turowizc, J.A. Flores, M. Ballester,
E. Rodriguez, V. D. Mifsud

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital General Almansa.

1-INTRODUCCION

La patologia del antepié, es una entidad habitual en nuestras consultas y en nuestros quiréfanos. Solo la deformidad
del hallux valgus, afecta alrededor del 2-4% de la poblacion (3).

La indicacién quirurgica se basa en la presencia de una deformidad que causa dolor.

Con la cirugia, siempre se ha buscado corregir la deformidad identificada, persiguiendo dejar las estructuras del
antepié con una correcta alineacion, y un dptimo reparto de cargas en el apoyo.

Para conseguirlo, las técnicas quirurgicas han ido evolucionando con los afios, desde las técnicas mas mutilantes,
como la Artroplastia de reseccidn de la articulacién MTF (Meta-Tarso-Falangica) (Keller-Brandes), o la artrodesis
MTF (McKeever), o la realizacion de técnicas sobre partes blandas (Lelievre, McBride) combinadas o no con la
actuacién sobre partes éseas que respetan las articulaciones (osteotomias de ler meta proximales, mediales o
distales); y las osteotomias sobre metas medios tipo Weill.

El ultimo avance en la cirugia del pie, ha consistido en realizar estas técnicas de forma percutanea, mediante
pequefias incisiones que minimizan la exposicion quirudrgica y la agresion a tejidos blandos.

Estas técnicas, se realizan de forma rapida, son poco incapacitantes y cdmodas para los pacientes, por lo que han
ido relegando a las técnicas de cirugia abierta a un segundo plano muy minoritario en nuestro hospital.

Pero como cualquier técnica quirurgica, no esta exenta de complicaciones posibles, que en los estudios que evaldan
resultados clinicos de esta cirugia, son tomados en consideracion.

Revisamos los casos de patologia del antepié, intervenidos en el hospital de Almansa desde su apertura en enero
del afio 2008, hasta diciembre del afio 2011, en busca de las complicaciones que se nos presentaron, para poder
evaluar la seguridad de esta técnica.

2-MATERIAL Y METODOS

Entre enero de 2008 y diciembre del 2011, hemos intervenido un total de 325 pies, en 276 pacientes, con una
media de 81/afio.

La media de edad ha sido de 58 afios, con un rango de 13 a 84
La distribucidn por sexos: 87 % mujeres; 13% hombres
La motivacion de la indicacion quirdrgica fue:
- Deformidad aislada en HV (Hallux Valgus) con dolor en juanete, en 173 casos
- Metatarsalgia de apoyo en metas medios, sin HV (en index minus, neuroma de Morton), en 41 casos
- Ambas en 111 casos
- Deformidad en H. Rigidus, en 12 casos

La técnica anestésica utilizada en el 94 % de los casos fue el bloqueo loco-regional distal de miembro inferior, sin
utilizacién de isquemia.
La técnica quirurgica realizada consistid en:
. Cirugia abierta (Keller-Brandes) en 36 casos, (12%)
. Cirugia percutanea en 289 casos, (88%), realizando en estos casos:
-Correccién del HV mediante buniectomia, tenotomia de aductores, mas osteotomia de bases Fl de Akin (aun
sin DASA elevado), asociando osteotomias de Ml.:



-En la base si angulo MI/MII >162-18¢
-En distal (Reverdin- Isham) si angulo PASA elevado
-Media (Bosch-Krammer; Scarf) si ambos angulos precisan correccion.
-Si metatarsalgia, osteotomias de Weill en metas medios
En todos los casos, se realiza una infiltracion en los focos de osteotomia, con anestésico local mas corticoides.
El tratamiento postoperatorio ha consistido en:
-Vendajes correctores, que se cambian semanalmente, hasta la 4 semana,
-El uso de calzado postquirdrgico, con suela rigida durante 4 a 6 semanas, (4.8 semanas de media),
incentivando la marcha desde el primer dia
-Uso progresivo del calzado habitual tras la retirada del vendaje correctivo, y del calzado
postquirdrgico
-Se dio de alta a las 15.3 semanas de media
Se realiza profilaxis anti TVP durante 4 semanas.
Ningun caso requirié ingreso.

3-RESULTADOS
Durante la evolucidn del proceso, se identificaron como complicacidn las siguientes (tabla 1):

En conjunto, 68 casos presentaron complicaciones (el 23.5 % de los casos), precisando re-intervencién a causa de
las mismas, en 18 casos (6 %).
El resto fueron resueltos con diferentes tratamientos:

-Las infecciones superficiales (24), fueron frecuentes al principio, hasta que limitamos las revoluciones de fresado a
un maximo de 10.000 rpm, y mantuvimos irrigacién continua con suero frio en los portales mientras trabajaba el
motor. Se resolvieron siempre con tratamiento antibidtico ambulatorio.

-Los 2 casos de infecciones profundas también se resolvieron sin desbridamiento, pero con un periodo de
tratamiento antibidtico de 4-6 semanas. En un caso se indico nueva cirugia, pero no se llego a realizar.

-El Hallux Rigidus sintomatico, secundario a la cirugia, se presento en 14 casos (5%), siendo el principal motivo de
re-intervencion (8casos), practicando técnicas de cirugia abierta.

-Los retardos de consolidacion, todos ellos en osteotomias de Weill, se presentaron en el 9.8% de los casos en que
se realizo esta técnica (5.2% del total de casos). Causaron clinica dolorosa persistente, que precisé prolongar el uso
del calzado con suela rigida. Finalmente, se consiguié la consolidacion tras un periodo de entre 6 y 24 meses,
pautando plantillas de descarga retrocapital en los casos de clinica persistente.
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-Los casos de pseudoartrosis en las osteotomias, aparecieron en 8 pacientes (5.2%), quedando asintomaticos en 5
ocasiones (ver imagen 1), y precisando reintervencién en 3 (refrescado del foco, y sujecidn con Kirschner en 1 caso).

-Metatarsalgia de trasferencia a metas contiguos a las osteotomias, aparecieron en 6 casos (2.1%), y 3 precisaron
reintervencién (Weil sobre los metas sobrecargados) (ver imagen 2), al no controlar el dolor con plantillas.

-Hubo 2 roturas de material durante la cirugia, 1 caso de necrosis avascular de cabeza del metatarsiano, en una
osteotomia muy distal, y 2 casos de SDRC tipo Il (Sindrome Doloroso Regional Complejo).

-No hubo casos de TVP

4-DISCUSION

El HV es el 22 proceso quirdrgico mas frecuente (después de las artroplastias) en los quiréfanos de Trauma de los
hospitales de nivel IV de nuestra comunidad, con una tasa de 190 procesos/100 000 hab., frente a los 150/ 100
000hab. de los hospitales de Andalucia (datos publicados por el SAS).
La técnica percutanea, considerada simple, rdpida y bien tolerada, no estd exenta de complicaciones, leves la
mayoria, pero que en nuestra experiencia han llevado a la reintervenciéon hasta en el 6% de los casos, sobre todo a
costa de las metatarsalgias de trasferencia, las rigideces dolorosas de la MTF y las pseudoartrosis, también
frecuentes en otras series.
Entre las series publicadas, podemos ver como también otros cirujanos presentan datos a considerar:

-En primer lugar en estas dos revisiones sistematicas (2,4) (tabla 2), que recogen en conjunto 2320 casos

intervenidos, y en las que la tasa de complicaciones en muy variable, situdndose en un rango entre 5% y el

27% (23% de nuestra revisidn), con recidivas de entre el 8% y el 38%, cuando se dan datos.

-En segundo lugar, estos 8 articulos publicados en diferentes revistas (5,6,11,12,14,15,16,18) (tabla 3), que

informan de complicaciones en algunas series de hasta el 30% de los casos.
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5-CONCLUSIONES

A pesar de que en nuestro pais, o por lo menos en nuestro medio mas préximo, la técnica de cirugia percutanea del
pie ha sido acogida e implantada con entusiasmo por nuestra parte, quizas haya que reflexionar un poco, y prestar
oidos a las opiniones que en el resto de Europa provoca la técnica. Asi los editores de la revista The Journal o Foot
and Ankle surgery, en su editorial de marzo de 2011 (19), entre otras cosas dicen:

-La innovacion es esencial para el progreso
-La Mis se muestra como una opciéon mas, no como un fin en si mismo
-Cada vez hay mas evidencias de que es una alternativa segura, PERO... siguen pensando que:
- “una correccion adecuada de la deformidad con una incisidn en la piel normal, a largo plazo
proporciona un mejor resultado estético que una correccion inadecuada sin incisiones”
- “todos debemos estar de acuerdo en que nuestro trabajo debe fundamentarse en estudio cientificos,
... Y no dejarse influenciar por lo que perece ser algo nuevo que hacer”.

Nivel de evidencia

Estudio de casos clinicos. Nivel de evidencia V.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningun conflicto de intereses.
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Imagen 1.-
-Pseudoartrosis 22 metatarsiano, tras osteotomia de Weil, a los 3 meses, y al afio, asintomatica

Imagen 2.-
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con Weil de 42y 52,
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TRATAMIENTO DEL PIE ZAMBO MEDIANTE METODO DE
PONSETI
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INTRODUCCION.

El pie equinovaro congénito es una deformidad compleja en los tres planos del espacio, constituida a su vez por
cavo, adducto del antepié, varo del retropié y equino. Es idiopatica y se suele presentar de forma aislada, aunque
también se asocia a sindromes como la artrogriposis o el mielomeningocele. Tiene una incidencia estimada en
1:1000 nacidos vivos con variacion geografica (6,9:1000 en Polinesia). Es una deformidad que ocurre durante el
desarrollo fetal, habitualmente entre las 16 y 24 semanas de gestacion, con posibilidad de diagndstico prenatal.

El tratamiento ideal del pie zambo debe ser reproducible, con buenos resultados a largo plazo, ademas de rapido,
barato y facil. El método de Ponseti, por todo lo siguiente, cumple estos requisitos:

-Facil: se ha llevado a cabo en paises como Uganda, Brasil, India...

-Efectivo: > 95 % correcciones inicialmente.

-Répido: en 20 dias (si cada 5 dias se hace el cambio de yeso).

-Eficiente: se ha usado en niflos mayores, pies complejos o con cirugias previas.

-Econdmico: se basa en el uso de yesos, con 5-7 visitas para su realizacion.

-Seguimiento a largo plazo: 86 % de buenos resultados a 50 afos.

En cuanto a las bases bioldgicas y biomecdnicas del método de Ponseti, es fundamental el buen conocimiento de
ellas para su aplicacion correcta. De su biologia, debemos saber que el pie zambo no es un pie normal, que sus
huesos tienen una forma diferente aunque son congruentes, que la estructura de ligamentos y tendones también es
diferente, que tiene una tendencia natural a la recidiva y que, sin embargo, es modelable. En cuanto a la
biomecanica, hemos de remarcar el concepto del bloque astragalo-calcaneo sobre el que se abduce el resto del pie
para corregir sus deformidades.

PONSETI NO ES PONER UN YESO, se trata de un método especifico de:

-Manipulacién.

-Enyesado.

-Prevenir y tratar recurrencias.

Manipulacién: Lo primero que hemos de hacer es reconocer la cabeza del astragalo, bloquedndolo sin presionarlo.
Un paso primordial en la aplicaciéon de los yesos de Ponseti, es la correccion del cavo en el primer yeso, paso
limitante para la correccidn del resto de deformidades. Esto se debe llevar a cabo mediante presién en la cara
interna y plantar del primer metatarsiano. Ademas, debemos de ser cautos con la pronacién y en la manipulacion
del retropié, y no temer nunca a la hipercorreccion del adducto (60-709).

Asi, el calcaneo actia como un fulcro y mediante la abduccion del resto del pie se consigue una correccién
simultanea y sucesiva del adducto, del varo y de la supinacién.

Enyesado: Debemos de realizarlo en un ambiente propicio, con el nifio relajado, retirando el yeso justo antes de
colocar el siguiente y cuidando la técnica (minimo algoddn, capa fina de yeso, bien moldeado y liberando el talény
el maleolo interno, aplanando el antepié). En cuanto a los tiempos, Ponseti recomienda el cambio cada 5-7 dias. El
numero de yesos va a depender del cirujano y de la rigidez del pie, aunque se dice que se deben aplicar un maximo
6-8 yesos o habremos de plantearnos un problema de técnica.

Debemos evitar el uso de yesos de resina (no modelable), no dejar huellas ni improntas y, como hemos dicho
anteriormente, dar una buena hiperabudccién.



Tenotomia de Aquiles.

El equino es la ultima deformidad que hemos de corregir. Este paso se recomienda cuando hayamos conseguido 60-
702 de abduccién y un talén valgo. En menores de 2 afos, se puede realizar mediante anestesia local. En la
literatura, se dice que mas del 90% de los pies zambos necesitaran tenotomia; si no la realizamos y forzamos la
correccion del equino, corremos el riesgo de crear un pie en mecedora o verticalizar el astragalo.

Tras la tenotomia, se conseguiran 20-252 dorsiflexion y el yeso aplicado se mantendrd, al menos, durante 15 dias.

Prevenir Recidivas.

Las férulas de abduccion tipo de Dennis-Browne son primordiales en la prevencion de las recidivas. Sin embargo,
mantienen la correccion pero la no obtienen. Se deben de aplicar 23 horas al dia durante los 3 primeros meses vy,
después, durante las noches y siestas hasta los 4-5 afios de edad.

Tratamiento de las Recidivas.

Cuando nos encontramos ante una recurrencia de la deformidad, lo primero que debemos de hacer es asegurar el
cumplimiento de las férulas, hablando con los padres y comprobando que dichas férulas sean correctas.

En menores de 2 afos, volveremos al algoritmo de yeso y férula; mientras que en mayores de 2 afios y con un
adducto residual, podremos realizar la transposicién del tenddn tibial anterior.

El tratamiento de la recidiva en nifios mayores, enfermedades neuroldgicas tipo Charcot-Marie-Tooth, pies
operados o negligentes, es igual que el tratamiento expuesto para los pies idiopaticos.

Respecto a la aplicacién de este método en nuestro centro, el Complejo Hospitalario Universitario de Albacete,
hemos de decir que su instauracion tuvo lugar hacia el afio de 2002 por nuestra unidad de Ortopedia Infantil. Desde
entonces, se ha vivido un abandono progresivo de las cirugias de liberacién posteromedial y otras técnicas que
corregian el pie zambo a expensas de dejar un pie rigido, en ocasiones doloroso, que con alta probabilidad padecera
problemas de artrosis en pie y tobillo.

MATERIAL Y METODOS.

Presentamos un estudio descriptivo retrospectivo de historias clinicas de pacientes tratados de pie zambo que
hayan requerido tenotomia aquilea entre los afios 2002 a 2011. Se recoge el centro de inicio de tratamiento (CHUA
u otros), la edad al inicio de su aplicacién y datos sobre la técnica en nuestro hospital (nUmero de yesos y tiempo de
tenotomia).

En cuanto a las recurrencias observadas, las hemos dividido en menores (segunda tenotomia o no quirdrgicas) y
mayores (si requirieron cirugias de liberacion posteromedial u otras técnicas).

Los criterios de exclusion fueron pies zambos en el contexto de enfermedades neuroldgicas o esqueléticas.

RESULTADOS.

Hemos recogido 25 pacientes con 37 pies zambos, de los cuales 19 fueron hombres y 6 mujeres (predominancia
masculina de 3:1). En cuanto a la lateralidad, 8 fueron derechos, 5 izquierdos y 13 bilaterales. El seguimiento de los
pacientes incluidos ha oscilado entre 7 meses y 8 afios y 8 meses, con un seguimiento medio de 4 afios y 9 meses.
En cuanto a los centros hospitalarios de inicio del tratamiento, 20 de los pacientes fueron tratados de inicio en el
Complejo Hospitalario Universitario de Albacete (CHUA), mientras que 5 pacientes fueron derivados de otros
centros. En cuanto a la edad de inicio de tratamiento en el CHUA, el 90% recibid el primer yeso entre los 0 y los 3
dias. En lo referente a los pacientes derivados de otros centros, la edad de recibimiento media fue de 143 dias (49 a
453 dias).

Analizando la técnica de aplicacidén de los yesos en el CHUA, practicamos 8 yesos de media para la correccion (6 a
11) y la tenotomia se aplicé en promedio al 72 yeso (42 al 102). Conseguimos un 100% de correcciones inicialmente.

Grafico 1: INTERVALO DE DIiAS ENTRE YESOS. Hemos realiza los cambios de yeso cada 15 dias aproximadamente.
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En cuanto a las recidivas registradas, ocurrieron en el 49% de los pies (n=18), frente al 51% (n=19) que no
recurrieron. De dichas recidivas, el 27% (n=10) fueron menores y el 22% (n=8) fueron mayores. Debemos remarcar,
que todas las recidivas mayores se asociaron a no uso o mal uso de las férulas de abduccion.

Gréfico 2: RECIDIVAS A LO LARGO DEL SEGUIMIENTO. Observamos la agrupacion de las recidivas mayores a las que
se les aplicé cirugia en los primeros afios de aplicacion de la técnica.

B RECIDIVA M
B RECIDIVA m

m KO RECIDIVA

Si desglosamos los tipos de recidivas, encontramos lo siguiente:
. Recidivas menores:
— 4 pies: se decidid observacién con modificaciones en las férulas.
— 6 pacientes: se les realizd una segunda tenotomia aquilea.
. Recidivas mayores:
—  Consistieron en liberaciones posteromediales con o sin acortamiento de columna externa.
— En 2 de los pies se afiadié una osteotomia de calcdneo tipo Dwyer a dichos procedimientos.

Caso clinico 1: K.A.S.C. Hombre. 7 afios de seguimiento. Pie zambo izquierdo, en el cual fracasé el método de
Ponseti y se le realizé liberacidn posteromedial y osteotomia de cuboides. Mostramos la radiologia actual.
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Caso clinico 3: M.G.S. Mujer. 5 meses de vida. Pie zambo derecho que comenzé tratamiento en nuestro Servicio y
permanece en seguimiento. Vemos el efecto de la aplicacidn de los yesos seriados de Ponseti.

CONCLUSIONES.

El método de Ponseti es hoy el tratamiento de primera eleccion en el pie zambo, por ser efectivo, facil y accesible.
Aprovecha la biologia y biomecanica del pie para corregir sus deformidades.
El cumplimiento de las férulas de abduccion es fundamental para evitar recidivas.

Las cirugias de liberacion posteromedial y de acortamiento de la columna externa quedan reservadas para casos
resistentes.

En los ultimos afios, no hemos tenido que realizar ninguna de estas cirugias.
Podemos deducir una curva de aprendizaje en la aplicacion de este método en nuestro medio.

Sin embargo, no debemos de descuidar las causas de posibles recurrencias y mantener el seguimiento de estos
pacientes hasta la madurez esquelética.

116




BIBLIOGRAFIA.

<>Ponseti IV. Treatment of congenital club foot. J Bone Joint Surg Am. 1992;74:448-454.

<>Ponseti IV, Smoley EN. Congenital club foot: the results of treatment. J Bone Joint Surg Am. 1963;45:261-75.

<>Cooper DM, Dietz FR. Treatment of idiopathic clubfoot. A thirty-year follow-up note. J. Bone Joint Surg Am.
1995;77:1477-89.

<>Morcuende JA, Dolan LA, Dietz FR, Ponseti V. Radical reduction in the rate of extensive corrective surgery for
clubfoot using the Ponseti method. Pediatrics. 2004;113:376-80.

<>Dobbs MB, Nunley R, Schoenecker PL. Long-term follow-up of patients with clubfeet treated with extensive soft-
tissue release. J Bone Joint Surg Am. 2006;88:986-996.

<>Pirani S, Zenznik L, Hodges D. Magnetic resonance imaging study of the congenital clubfoot treated with the
Ponseti method. J Pedriatr Orthop. 2001;21:719-726.

<>Pie zambo: El método de Ponseti. La tercera edicién. Lynn Staheli. http://www.global-

help.org/publications/books/help cfponsetispanish.pdf

117



LUXACIONES DE RODILLA. REVISION DE CASOS
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INTRODUCCION

Las luxaciones de rodilla, por lo general, son una entidad poco frecuente*, representando un 0.05% del total de
todas las luxaciones, aproximadamente. *(Clinica Mayo: 14 casos 1911-1961; Centro Regional de Trauma UK: 6
luxaciones en 48.000 traumatismos; Massachussets General Hospital: 26 casos en 28 afios). Es una lesion de
extrema gravedad, y, aunque rara, su manejo es de vital importancia. Esta baja frecuencia crea controversia sobre el
manejo y tratamiento de la misma, por lo que aun hoy dia, no hay unanimidad en el protocolo a seguir.

Clasificacion:

Existen dos clasificaciones basicas a tener en cuenta para estas luxaciones:
-Kennedy 1963: Segun la posicién de la tibia con respecto al fémur.
-Schenck 1995: Segun la lesién anatdmica inicial.

KENNEDY (1963)

. Anterior 40%

. Posterior 33%
. Lateral 13%

. Medial 4%

. Rotatoria 3%

SCHENCK (1995) “anatémica”
. LCA o LCP +- LLExt

. LCA + LCP. Colaterales intactos.

. LCA + LCP +- LLExt o LLInt

. Ambos Cruzados. Ambos colaterales.
. C Lesidn vascular

. N Lesidon nerviosa

Lesiones Asociadas:

Las lesiones vasculares, mas frecuentes, asociadas a las luxaciones de rodilla, son las de la Arteria Poplitea.
Afectandose en un 20-40% de los casos, segun las series. Bien por mecanismos de traccion de la arteria en las
luxaciones anteriores, o por compresiones de la misma con el platillo tibial posterior en las luxaciones posteriores.
Cabe destacar la arteriografia sigue siendo la prueba Gold Standard y, sobre todo, que la presencia de pulsos nunca
excluye un dafio vascular, por lo que ante cualquier sospecha es fundamental la vigilancia precoz del paciente.

En cuanto a lesiones nerviosas, cabe decir que la estructura mas lesionada es el Nervio Cidtico Popliteo Externo, por

mecanismo de traccién del nervio, el prondstico, en la mayoria de los casos, es incierto, pero existe la recuperacion
en mas de un 50% de los casos.

Finalmente, en cuanto a lesiones dseas asociadas, que pueden aparecer, son: Arrancamientos, avulsiones de la
cabeza del peroné, desinserciones ligamentosas, fracturas osteocondrales, etc.
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MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado una revision retrospectiva de pacientes diagnosticados y atendidos de luxacidn de rodilla en nuestro
centro, entre los afios 2000 y 2009.

Clasificandolos segun el tipo de luxacidn ( Kennedy y Schenck ), tratamiento recibido y funcionalidad final de la
articulacién ( Escala de Lysholm ).

RESULTADOS

Durante estos afios, en nuestro centro, se atendieron un total de 15 pacientes, de los cuales 2 no ha sido posible
realizar el seguimiento, por ser tratados en su centro de referencia, fuera de nuestra comunidad.

Se clasificaron segun el tipo de luxacion :

Clasificacion de Kennedy y Schenck

. Anterior 4
. Posterior 2 8
. Lateral 1 &
. Anteromedial 5
. Posterolateral 3 4

2

o 1

| Il 1l IV

En cuanto a los tratamientos recibidos:

Se tratd de forma ortopédica a 4 pacientes: 2 con obesidad mérbida, 1 paciente politraumatizado con secuelas e
ingreso en UCI, y, por ultimo, a 1 paciente de 74 afios con muy poca demanda funcional. Uno de estos pacientes
presentd una lesién nerviosa, de la cual se recuperd. La media de edad en este grupo fue de 58 afios y el resultado
de funcionalidad final en la escala de Lysholm fue de 65 puntos.

Por otra parte, 9 pacientes fueron tratados de forma quirurgica: a todos ellos se les realizé6 una cirugia precoz
diferida con una media de 2-3 semanas. Seis de estos pacientes fueron intervenidos mediante cirugia abierta, con
reconstruccién y reinsercidn de las estructuras lesionadas, a los tres restantes se les intervino de forma artroscdpica
mediante la técnica de Endobutton. Cuatro de estos pacientes presentaron lesiones nerviosas, de los cuales tres, se
recuperaron totalmente. Por otro lado, tres pacientes sufrieron una lesidon vascular, llegando a ser intervenido
mediante by-pass en uno de los casos, mientras el resto se recuperod sin secuelas. A tres de estos pacientes se les
realizé6 una movilizacidon de la rodilla bajo anestesia general. La media de edad del grupo fue de 28 afios y el
resultado de funcionalidad final en la escala de Lysholm fue de 80 puntos.

Los pacientes intervenidos de forma quirurgica tuvieron una puntuaciéon mayor en la escala de funcionalidad final
de Lysholm que los que fueron tratados de forma ortopédica, asi como una mayor satisfaccién del paciente con
respecto a su estado actual tras la lesion. (Tablas 1y 2)

100

an Mal B Regular D Bien B Moy bien
B0 g &5
&0 5
40 28 3
20 2 2
o 1
Eclad Lyshalm 0 0 o
Ortopéd 0 Qx Crrtopuéd Glx
Tabla 1 Tabla 2
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DISCUSION

Debido a la escasa frecuencia de estas lesiones, el manejo quirurgico, a veces resulta complejo, por lo que es
fundamental tratar a cada paciente de forma individualizada.

Ante determinadas indicaciones, podemos optar por el tratamiento ortopédico: pacientes ancianos, aquellos que
presenten poca o escasa demanda funcional, pacientes con enfermedades sistémicas o recurrentes y no candidatos
a la cirugia. El manejo de estos pacientes debe basarse en inmovilizaciones con calzas y/o ortesis y un programa de
rehabilitacion posterior.

Por otra parte, el tratamiento quirdrgico ofrece buenos resultados en pacientes jovenes y con alta demanda
funcional de la rodilla. Sin embargo, la duda que se plantea ante estos casos es cuando intervenir al paciente.
Algunos cirujanos recomiendan una reconstruccién precoz de las lesiones, en menos de 2 semanas desde la lesion,
sin embargo, a pesar de esta cirugia temprana, aparecen rigideces en el 20% de los pacientes intervenidos. (Owens
B, Neault M, Benson E, Busconi B. Primary Repair of Knee Dislocations. J. Orthop Trauma 2007; 21: 92-96).

Por otra parte, los hay que abogan por la reconstruccién diferida, haciendo en un primer tiempo un cierre de la
capsula y de los ligamentos laterales, para, posteriormente, intervenir los cruzados mediante artrocopia. Este cierre
precoz de la capsula permite conseguir un cierre que favorezca el movimiento y tono muscular para obtener una
movilidad final mejor. (Bin S, Nam TS. Surgical Outcome of 2-stage Management of Multiple Ligament Injuries after
Knee Dislocations. Arthroscopy 2007; 23:1060-72)

Otra cuestion que se nos puede plantear es si la reconstruccion se hace en uno o dos pasos. Algunos autores dicen
que un Unico paso ofrece una mayor sensacidn subjetiva de movilidad en el propio paciente, ya que no tiene que
pasar por dos intervenciones; sin embargo, otros estudios que miden la funcionalidad final de pacientes
intervenidos en uno o dos pasos, muestran que los resultados con ambas técnicas son similares a largo plazo y no se
pueden establecer diferencias significativas entre una y otra técnica. (Harner C, Waltrip R, Bennett et al. 2004
Surgical Management of Knee Dislocations. J. Bone Joint Surgery 86-A:262-273).

CONCLUSIONES

Finalmente, podemos decir, que este tipo de luxaciones son una entidad poco frecuente y una verdadera urgencia
en traumatologia. De modo que, debido al alto riesgo que complicaciones que se presentan con estas lesiones, es
fundamental realizar un adecuado diagndstico y tratamiento.

En muchos casos se produce una autorreduccién o una reduccién espontdnea de la luxacién, de modo que
podemos decir que la incidencia real de estas lesiones se desconoce. Por tanto, hemos de tener en cuenta que,
cualquier tipo de inestabilidad de rodilla multidireccional puede haber sido previamente una luxacién y debe de
catalogarse como tal.

Por otra parte, es de vital importancia la vigilancia precoz del miembro, sobre todo en las primeras 48-72 horas y
ante cualquier sospecha de una posible lesion vascular, ya que la presencia de pulsos no descarta la lesién, y puede
dar la cara en dicho periodo de tiempo.

En nuestra revision:

Podemos decir que en nuestro centro aparece una alta incidencia de luxaciones de rodilla ( en comparacion con lo
publicado en la literatura ).

Por otra parte, se debe de tener en cuenta que los tratamientos ortopédicos fueron empleados exclusivamente en
paciente muy indicados y a aquellos que no eran candidatos a la cirugia, y por tanto, resultaba muy poco probable
que se beneficiaran de la misma.

En nuestro caso, se han obtenido mejores resultados en aquellos pacientes que han sido tratados de manera
quirurgica, con una puntuacion final en la escala de funcionalidad de Lysholm de 80 puntos.

La limitacidn que se presenta en nuestra revisidn es la no reconstruccidn del Ligamento Cruzado Posterior, tal como
dice la prioridad ligamentosa de Shelbourne:
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Shelbourne

Prioridad ligamentosa
I.LCP

Il.Capsula Posterior

ll.Angulo posterolateral PAPE
IV.Angulo posteromedial PAPI
V.LCA

Aun asi, hemos comparado los resultado de los pacientes tratados de forma quirdrgica en nuestro centro con los de
la literatura publicada, los cuales si presentan reconstruccién en el Ligamento Cruzado Posterior

ESTUDIOS Lysholm

M. Hirschman, N. Zimmermann. BMD. 1 paso 80

2010. Switzerland 68 pacientes

CHU Albacete . 2012 9 pacientes 80

Seong Bin, Tae-Seok M. Korea 2 pasos 85

2012. Arthroscopy 15 pacientes

Samir Abdul, Fawzy Hamido, Abdul 1 paso 91
Tabla 3 Raman. 2008. Kuwait 26 pacientes

De este modo podemos decir que, a pesar de la no reconstruccion del Ligamento Cruzado Posterior, los resultados
de funcionalidad final en la escala de Lysholm no son malos y son equiparables a algunas publicaciones en las que si
que lo realizan.

Hemos de tener en cuenta que la cirugia permite obtener unos resultados cada vez mas esperanzadores y obtener,
por tanto, una mejor funcionalidad de la articulacién. A pesar de ello, las secuelas que pueden quedar por este tipo
de lesiones son de vital impotancia, por lo que hay que destacar que, a pesar de todo lo publicado hay una falta de
consenso para del manejo de este tipo de lesiones.
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APERTURA MALLEADA DEL RETINACULO PATELAR LATERAL
(TECNICA DE HEALY) EN CIRUGIA PROTESICA DE RODILLA

Morales Sanchez-Migallon, C.

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital General y Universitario, Ciudad Real

La artroplastia total de rodilla (ATR) se asocia a pérdidas sanguineas significativas, cifradas en torno a 1500-2000 ml.
En la actualidad existen multiples estrategias destinadas a disminuir dichas pérdidas, con el fin de reducir la
morbilidad, las tasas de hemotransfusion y el consecuente gasto sanitario.

En este sentido, Healy (2004) describié un sistema de apertura malleada del retinaculo patelar lateral, para tratar la
hipertension rotuliana externa durante la cirugia protésica de rodilla. Con este procedimiento, se consigue
equilibrar el recorrido patelofemoral, eliminando el exceso de tension del retindculo patelar lateral y respetando la
integridad de las arterias geniculadas laterales.

En el presente estudio se evalud a un total de 480 pacientes sometidos a ATR primaria. En todos los casos en que se
detect6 un exceso de tension del retindculo patelar lateral, se practicod la apertura malleada del mismo segun la
técnica de Healy. Se compararon las pérdidas sanguineas asociadas entre el grupo de pacientes que precisaron
apertura malleada del retinaculo patelar lateral y el grupo de pacientes que no precisaron dicho gesto, al presentar
recorrido patelofemoral correcto. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos, cifrdndose el exceso de sangrado atribuible al procedimiento Healy en una media de sélo 7,2 ml.

A la vista de los resultados obtenidos, recomendamos la técnica de Healy en los casos de hipertension rotuliana
exterrna durante la cirugia protésica de rodilla, ya que consigue equilibrar el recorrido patelofemoral sin
incrementar significativamente las pérdidas sanguineas.



PRESENTACION DE 6 CASOS CLINICOS, DE FRACTURAS DE
PELVIS Y COTILO INESTABLES, TRATADAS MEDIANTE FIJACION

INTERNA
Mufoz Berenguer, J. A; Gonzalez Pinilla, J. A; Salido Valle, J. A.

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital General y Universitario, Ciudad Real

BREVE INTRODUCCION:

Los tratamientos de las fracturas de pelvis inestables, mediante métodos conservadores, no dan buenos
resultados con dolores incapacitantes, pseudo-artrosis, dismetrias con trastornos de la marcha, alteraciones del
canal del parto en mujeres. Con el inicio del tratamiento quirdrgico, bien con fijadores externos 6 con fijacion
interna, segun el tipo de fractura, estos resultados estan cambiando significativamente.

MATERIAL Y METODOS:

Presentamos 6 casos de fracturas cerradas pélvicas inestables, intervenidos en el HGUCR, desde Agosto del 2010
hasta Abril del 2012, (3 traficos y 3 precipitados), dandoles un tratamiento especifico a cada tipo de fractura
mediante fijacién interna, (tornillos, placas atornilladas de reconstruccién y tornillos sacroiliacos), utilizando
distintas vias de abordajes como la via ilioinguinal de Letournel, Kocher-Langenbeck, Phannestiel y percutanea en
los tornillos sacroiliacos.

RESULTADOS:

Siguiendo los criterios radioldogicos de Matta, mediante el maximo desplazamiento, medido en las proyecciones
estandares de pelvis, obtenemos excelentes resultados, si bien los resultados clinicos de estos pacientes alin no se
han podido evaluar actualmente por el corto periodo que llevamos realizando dicha cirugia de fijacidn interna, éstos
dependeran también, de las lesiones neuroldgicas asociadas con el traumatismo previo.

CONCLUSIONES:

El tratamiento quirurgico de las fracturas inestables de la pelvis, mediante fijacidon interna es una magnifica y
excelente solucidn, para éste tipo de lesiones, sin olvidar que la combinacidén con la fijacion externa, puede
completar una estabilidad al anillo pélvico.









FRACTURA — LUXACION LUMBOSACRA. A PROPOSITO DE UN

CASO. REVISION DE LA LITERATURA

Garcia Prieto, E.; Alonso Galan, M.; Vicario Espinosa, C.; Jiménez Pina, |.;
Box Gomez, R.

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Ntra. Sra. Del Prado, Talavera de la
Reina
12 Premio, XXI Congreso SCMCOT

INTRODUCCION

La fractura-luxacién lumbosacra es una lesidn poco frecuente, apenas 100 casos estan publicados en la bibliografia.
Watson-Jones! en 1940 describid el primer caso. No existe consenso en su nomenclatura ni en su mecanismo de
produccion, por lo que este tipo de lesion se puede encontrar como disociacion lumbosacra,
disociacién/inestabilidad espondilopélvica, o espondilolistesis traumatica L5-S1.

La articulacidon lumbosacra, esta formada por la 52 vértebra lumbar y la 12 vértebra sacra, con su correspondiente
disco intervertebral y sus facetas articulares a ambos lados. Al contrario que en la columna cervical, las articulares
se encuentran mas verticales y la envoltura capsulo - ligamentosa es mas potente, explicada en parte por el
ligamento iliollumbar que conecta las apdfisis transversas L4 y L5 con la cresta iliaca.

Esta disociacién lumbosacra se produce cominmente por traumatismos de alta energia para vencer la estabilidad
propia del segmento. Los accidentes de trafico y las caidas desde altura son los mecanismos mas citados en la
bibliografia. Se caracteriza por una lesion de las tres columnas en la clasificacion de Denis?, acompafiada de una
inestabilidad L5 - S13-°. Pueden ser uni® o bilaterales’ o presentar distintas combinaciones de luxacién, subluxacion o
de fractura de las facetas articulares, y lesiones de partes blandas como afectacidon ligamento interespinoso, capsula
articular o disco intervertebral.

Presentamos un caso clinico de fractura-luxacién L5-S1 con fractura de Pelvis C1 en la clasificacion de Tile, tratado
en nuestro centro, con objeto de revisar la bibliografia.

Caso Clinico
Presentacion

Paciente varén de 32 afios de edad que acudio al Servicio de Urgencias de nuestro centro tras caida desde altura
mientras practicaba parapente.

En el momento de la exploracion, se encontraba consciente y orientado temporal y espacialmente, presentando
una puntuacion de 15 puntos en la escala de Glasgow, ligera taquicardia y tendencia a la hipotension. No refirid
pérdida de conocimiento, traumatismo craneoencefalico, ni dolor en columna cervical, térax ni abdomen. Sin
embargo, refirid dolor severo en regién lumbar baja y en hombro derecho. Llamé la atencidn la presencia de gran
hematoma en region lumbar. Existié dolor e inestabilidad pélvica, tanto a la compresién lateral como a la
movilizacion vertical y deformidad en clavicula derecha.

En la exploracion neuroldgica no presentaba ningun tipo de déficit en las cuatro extremidades, se observd buen
tono esfinteriano y control de urinario, sin objetivar sangrado en el tacto rectal o en meato, y sensibilidad
conservada en region perinea.

Radiologia
Tras estudio y tratamiento inicial, por medio de la Unidad de Cuidados Intensivos, se realiza body-scan
observandose: Fractura de clavicula derecha tipo | en la clasificacion de Allman, fractura de escapula derecha tipo |
en la clasificacion de Ideberg, didstasis pubica de 14 mm con luxacion en la articulacion sacroiliaca derecha (
compatible con fractura pélvica tipo C1 en la clasificacién de Tile), fractura de arcos posteriores de L5 con listesis
traumatica L5-S1 y fractura de apofisis transversas de L1,L2,L3 izquierdas y L4 y L5 bilaterales. ( Imagen 1)



Imagen 1

Manejo y Tratamiento
Debido a la tendencia a la inestabilidad hemodindmica, se realizd fijacidn externa de la fractura de pelvis en
quirdfano de Urgencias e ingresé en el Servicio de Cuidados Intensivos para control, a la espera de tratamiento
definitivo.

A las 48 horas, se realizd tratamiento quirurgico definitivo, en dos tiempos: Inicialmente, se realizd, con el paciente
en decubito supino, abordaje de Pfannenstiel para acceder a la sinfisis pubica, reduccion de la diastasis pubica y
fijacidn con placa de reconstruccién de 4 tornillos. Posteriormente, se retird la fijacidon externa, se colocé al paciente
en decubito prono. Se realizé abordaje posterior amplio de la columna lumbar.




Se disecd la musculatura lumbar accediendo al intervalo L3 — S1 y se amplié abordaje hasta la articulacién
sacroiliaca derecha. Momento en el cual se observé gran hematoma lumbar, con importante infiltracion de toda la
musculatura posterior. Se encontrd el ligamento interespinoso L5 — S1 roto con gran escaldn entre las apofisis
espinosas L4 — L5. Las facetas articulares L5 — S1 derechas se encontraban luxadas y en el lado izquierdo, existia una
fractura transarticular L5 — S1.

Se optd por una instrumentacidn con tornillos pediculares L4 — L5 — S1 y tornillos iliacos para dar estabilidad
suficiente a la reduccién. Utilizdndose tornillos de espondilolistesis en L5 para conseguir la reduccion del segmento
L5 — S1 y conector entre el tornillo pedicular S1 e iliaco para reducir la luxaciéon de la articulacion sacroiliaca
derecha. (imagen 2)

En el postoperatorio inmediato, el paciente refirid parestesias en cara externa del muslo derecho, que mejoraron
con medicacion oral con gabapentina, presenté anemizacidn postquirurgica, que requirié transfusion sanguinea de
varios concentrados de hematies. Se le permitio la sedestacidn al segundo dia postquirdrgico e inicid rehabilitacion
y la deambualcién a la semana tras la cirugia. En los controles radiolégicos posteriores, al mes, a los 3, 6 y 12 meses,
no se observaron desplazamientos secundarios., aunque se observé una dismetria de aproximadamente un
centimetro, por lo que se colocé un alza de 0,5 cm en el zapato derecho (imagen 3). Actualmente, el paciente ha
mejorado de su clinica neuroldgica y ha iniciado las actividades cotidianas de las vida diaria.

Imagen 3
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DISCUSION

La luxacién lumbosacra, fue descrita por primera vez por Watson — Jones. Es una lesidn rara, por lo que los
mecanismos de produccién todavia no estan aclarados en la actualidad, y tampoco existen estudios biomecanicos
que los hayan probado?.

Es producida tras traumatismo de alta energia, como accidentes de trafico, accidentes de aeroplanos o lesiones por
onda expansiva®. Por lo que los pacientes suelen asociar frecuentemente lesiones abdominales, pulmonares,
vasculares y cerebrales, que generalmente requieren de maniobras de reanimaciéon o de cirugia urgente!®1l,
Existiendo una alta mortalidad inicial debido a las lesiones acompafiantes. En nuestro caso, la asociacion de la
luxacién lumbosacra y fractura inestable de pelvis, esta raramente reflejada en la literatura, siendo mas frecuente la
asociacién con fracturas de sacro.

Las lesiones neuroldgicas son frecuentes, a lo largo de la bibliografia, donde se refleja un rango de gravedad que
incluye desde una lesion simple de una raiz nerviosa hasta paraparesia de miembros inferiores o sindrome de cauda
equina completo. Aihara et al’?. encontrd tras una revision de 50 casos, que 39 pacientes ( 68,4 % ) presentaban
algun tipo de lesion neuroldgica. Vialle et al'3. observé que 3 pacientes de 11 casos, tuvieron algun tipo de sintoma
neuroldgico. Dos de ellos presentaron una lesién radicular y el otro, una paraparesia de miembros inferiores con
déficit de esfiteres. Murata et al'®. describid una avulsion parcial de las fibras de la cola de caballo.

La incidencia de este tipo de lesidon actualmente es infraestimada, debida a la mala calidad de las radiografias en
Urgencias y a la importancia de otras lesiones. Asi, Shen et al'®. ha cifrado que alrededor del 10% de estas lesiones
no son diagnosticadas en un primer momento.

En el momento inicial, los paciente suelen referir un dolor muy intenso en la columna lumbar. El estudio mediante
pruebas complementarias, con radiografias simples de columna lumbar anteroposterior y lateral, pueden ser
suficientes, aunque en un numero no despreciable de ocasiones, la lesidn no es distinguible. Los signos indirectos
como multiples fracturas de las ap6fisis transversas lumbares!®-18, aunque en ocasiones inconstantes, nos deben de
hacer sospechar de la presencia de dicha lesion1%-21,

En estos casos, la ampliacion del estudio mediante tomografia axial computarizada (TAC) de la region lumbar es
imperativa. El uso de body TAC — scan puede estar indicado en pacientes inconscientes?%23, La resonancia nuclear
magnética ( RNM ) en los servicios de urgencias, es frecuentemente dificil, por lo que se recomienda su uso, si el
paciente se encuentra estable y de forma programada, para la valoracion del estado del disco intervertebral, de las
estructuras neuroldgicas y del compromiso del foramen por fragmentos éseos o discales y evitar asi, la afectacidon
neuroldgica secundaria a las maniobras de reduccion?*2>, En casos de déficit neurolégicos o sindrome de cola de
caballo, la descompresidon del segmento se debe realizar de forma urgente, incluso en ausencia del estudio
mediante RNM. Aunque por norma general, para conocer el alcance de la lesion es necesario el uso de radiografias
simples, TAC y RMN26:27,

Mecanismo y clasificacion

El mecanismo de produccién de esta lesién actualmente continta siendo controvertido. Existen diferentes hipdtesis
de produccién. Una hiperextension puede causa espondilolisteisis y rotura del disco intervertebral como describid
Watson-Jones en su texto original y de acuerdo con Margel?® ( tipo B3.2 ), aunque tras diferentes estudios, se
piensa que lo mds probable, es que sea a causa de una hiperflexién en combinacién con algin grado de rotacién y
de compresion.

Roaf et al?°, demostro en estudios experimentales, que una hiperflexion aislada no es suficiente para producir una
fractura —luxacién en la columna lumbar y que la asociacidn con una rotacién, bloquea o fractura una articulacion,
produciendo la luxacién de la articulacidon contralateral. Vialle et al. explica que las fuerzas rotacionales que se
producen en los accidentes de moto, pueden ser las que mas se relacionan con este tipo de lesiones. La fuerza
lateral que se imprime, hace que el tronco gire sobre la pelvis que se mantiene fija en el sillin, resultando la luxacion
lumbosacra.

Dado el desconocimiento que todavia existe en este tipo de lesiones, no se ha desarrollado una clasificacién que
interprete de forma exacta los mecanismos de produccidn. Actualmente existen dos clasificaciones que se basan en
los hallazgos anatémicos encontrados en cada caso. La primera clasificacion fue desarrollada por Aihara et al. que
describe 5 tipos:

. Tipo 1: luxacion unilateral de una de las facetas articulares L5 — S1 con o sin fractura.

. Tipo 2: luxacion bilateral de las facetas articulares L5 —S1 con o sin fractura.

. Tipo 3: Luxacién unilateral de una de las facetas articulares L5 — S1 con fractura de la articular contralateral
asociada.
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. Tipo 4: Listesis traumatica por luxacion bilateral de las facetas articulares L5 — S1.

. Tipo 5: Listesis traumatica por fractura del cuerpo o de los pediculos de L5 con o sin lesién de la lamina o de
las facetas articulares.

Recientemente, Vialle et al. desarrollaron una segunda clasificacion, basandose en los hallazgos clinicos e intentado
asociarlos con los distintos mecanismos de produccion. Se compone de 3 tipos, en los cuales existen diferentes
subtipos:

Tipo I: Se tratan de luxaciones puras. Siendo:
Tipo la: Luxacidén unilateral sin fracturas. Se explicaria por fuerzas rotacionales de pequefia intensidad.
Tipo Ib: Luxacion lateral. Resulta de la combinacién de una fuerza de hiperflexién y una fuerza lateral.
Tipo Ic: Luxacion bilateral pura ( listesis traumatica). Se produce por una combinacion de fuerzas en flexion y
distraccién.

Tipo Il: Se trata de una fractura en una de las facetas articulares, resultado una rotacion del cuerpo vertebral, y esta
producida por fuerzas rotacionales intensas.

Tipo Ill: Se tratan de fracturas luxaciones bilaterales. Se dividen en:
Tipo llla: Fractura — luxacidn anterior bilateral. A consecuencia de mecanismo de accién de flexién —
distraccién.
Tipo lllb: Fractura — Luxacidn rotacional bilateral. Resultado de combinaciones de fuerzas rotacionales y
laterales en flexién o en extension.

Las luxaciones unilaterales, son lesiones que se encuentran mas frecuentemente en la columna cervical, debido a su
mayor inestabilidad. Pero cuando afectan a la columna lumbar es raro que produzcan dafio neuroldgico. Las
lesiones que mas frecuentemente se han encontrado, son las luxaciones bilaterales, tipo Ill en la clasificacién de
Vialle, que son las que se relacionan con una mayor lesidon neuroldgica, sobre todo si estd asociado a grados
importantes de espondilolistesis.

Tratamiento

Este tipo de lesion fue tratado clasicamente de forma conservadora. Newell3? y Zoltan3! publicaron el manejo de
estas lesiones sin la reduccion de la lesion. Beriguistain et al, consiguid buenos resultados con 8 afios de
seguimiento, tras traccién y ortesis termopldstica. Estos resultados, generalmente, fueron buenos3?, aunque como
norma general, con este tipo de tratamiento aumenta la deformidad secundaria, el riesgo a una lesidn neuroldgica
secundaria y el dolor lumbar bajo progresivo3335. Otros autores, describieron maniobras de reduccién cerrada,
aunque los resultados no fueron los esperados, dbservdndose un aumento de lesiones neuroldgicas3®37,
Actualmente se deben de evitar.

Asi, en la mayoria de los casos se recomienda el tratamiento quirurgico. En 1975, Samberg publicé el primer caso
clinico tratado quirdrgicamente. Existen diferentes maniobras para la reduccidn abierta de la lesiéon, como pasar de
un estado de hipercifosis lumbar a hiperlordosis lumbar, esto permite, visualizar el disco intervertebral antes de la
reduccidn, aunque actualmente estas maniobras se desaconsejan por riesgo a la migracién intracanal del mismo. El
estudio mediante resonancia magnética, reduce este tipo de complicaciones, al conocer la ubicacion del disco y su
posible comportamiento durante la reduccidn, aunque ante la menor duda, se aconseja la realizacién de una
laminectomia L5 para la descompresién del canal y la visualizacién directa de éste durante la maniobra. La
reduccidn debe ser lo mas anatdmica posible.

En caso de lesion del disco vertebral, se debe hacer artrodesis intersomatica y artrodesis posterolateral. Algunos
autores recomienda el doble abordaje, aunque para evitar las posibles lesiones vasculares y la excesiva distraccién
de la médula o de las raices nerviosas, el abordaje posterior es el mas extendido. La artodesis posterolateral es
suficiente en los casos en los que el disco se encuentre en buen estado, sélo exista una luxacién unilateral y no haya
lesion neuroldgica. No existen articulos que nos muestren como solucionar, la asociacidn entre una fractura
inestable de pelvis y la luxacidon lumbosacra, por lo que creemos que reducir la articulacidn sacroiliaca mediante un
tornillo y un conector a la barra de la instrumentacidn posterior, tras dar un soporte transverso, mediante la placa
de reconstruccion en la sinfisis de pubis, puede ser una opcién quirdrgica
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INFLUENCIA DEL TIPO DE FRACTURA EN EL OUTCOME DE LAS
FRACTURAS DEL PILON TIBIAL

Cutillas Ybarra, M. B.; Franco Peris, E.; Flores Mut, J. A.; Turowicz, M.;

Ballester Ramos, M.; Rodriguez-Vellando Rubio, E.
Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. CHUA, Albacete; H. General, Almansa

INTRODUCCION

Existe un interés creciente en Cirugia Ortopédica y Traumatologia (COT) por el empleo de instrumentos de
valoracién del estado de salud para la evaluaciéon de resultados finales. El cuestionario SF-36 ha demostrado utilidad
para la valoracion del resultado final en diferentes patologias propias de nuestra especialidad.

Las fracturas del pildn tibial presentan baja incidencia pero una elevada morbilidad y aun se desconoce el método
terapéutico 6ptimo para estas lesiones.

MATERIAL Y METODOS

Con objeto de estudiar la repercusién e impacto de una fractura de pildn tibial en la Calidad de Vida Relacionada
con la Salud se ha realizado un estudio tipo cohorte retrospectiva, con 61 pacientes tratados en el hospital Clinico
San Juan de Alicante por fractura del pildn tibial, con, al menos, dos afos de evolucién. De la Historia Clinica se
extrajeron datos clinicos y radioldgicos, asimismo se realizd una valoracién de su estado de salud mediante el
cuestionario SF-36, determinados pardmetros clinicos y un estudio radioldgico.

RESULTADOS

Segun el tipo de la clasificacidon de la AO, a mayor grado se produce un empeoramiento progresivo de la CVRS
(Figura 1):

. Tipo A: aumento de Dolor Corporal (30%) y empeoramiento de la Funcion Fisica (22%)
. Tipo B: aumento de Dolor Corporal (29%) y empeoramiento de la Funcidn Fisica (28%.)
. Tipo C: aumento de Dolor Corporal (53%) y empeoramiento de la Funcidn Fisica (51%).
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CONCLUSIONES

A mayor grado en la clasificacién AO se observa un empeoramiento en la calidad de vida en las fracturas del pilon
tibial.
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METATARSALGIA DE LARGA EVOLUCION COMO SINTOMA
INICIAL DE DISPLASIA FIBROSA MONOMELICA. REVISION DE LA
LITERATURA

Jiménez Pina I.*; Pardo Coello, M.**; Guerrero Alvarez, G.**; Jiménez Ortega, P.**;

Donate Pérez, F.**
Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. **CHUA, Albacete; *H. Ntra. Sra. Del Prado,
Talavera de la Reina

La displasia fibrosa (DF) es una distrofia ésea poco frecuente, benigna, caracterizada por un defecto en la
maduracion désea en uno o varios lugares del esqueleto, secundario a una mutacién genética. Se estima entre el 5-
7% de los tumores dseos benignos.

De entre sus diferentes formas de presentacion, las formas poliostéticas son menos frecuentes y en concreto, la
forma monomélica, cuando las lesiones se encuentran en un Unico miembro, es la menos habitual.

Presentamos el caso clinico de una paciente de 56 afios con displasia fibrosa monomélica.

CASO CLINICO

Se trata de una paciente mujer de 56 afios sin antecedentes patoldgicos de interés, que acudid a consultas
refiriendo dolor de pie de un afio de evoluciéon aproximadamente, de caracteristicas mecanicas, aunque en
ocasiones le despertaba por la noche, sin antecedente traumatico previo, que no calmaba con analgesia habitual ni
con tratamiento ortopédico con plantillas.

A la exploracion presentaba dolor en mediopié y articulacion tibioastragalina, ligamento deltoideo y quinto
metatarsiano. No presentaba signos inflamatorios, ni eritema, ni tumoracion ni cambios troficos.

Se realizaron radiografias simples en las que se observaban lesiones heterogéneas, de patron geografico, en quinto
metatarsiano y falanges proximales de cuarto y quinto dedos, que insuflaban corticales, sin aparente rotura (Fig 1.)

Se realizd asi mismo RMN de pie que informaba de aumento de tamafio de quinto metatarsiano, deformado de
forma difusa, con alteracidn de seiial hipointensa en T1 e hiperintensa en gradiente eco T2, algo mds en secuencia
STIR, sobre todo en su diafisis. Se encontraban asi mismo alteraciones de sefial de las mismas caracteristicas en las
primeras falanges de cuarto y quinto dedos. No presentaba masa de partes blandas adyacentes. Informaba
también de presencia de edema de médula ésea en cufias medial y lateral.

135



En Gammagrafia con Tc-99 presentaba hiperfijacion patoldgica del trazador en tercio proximal y medio de fémur
derecho con discreta deformidad asociada, asi como afectacion satélite en rodilla y tarso del mismo lado. El
diagndstico diferencial se planted entre una posible patologia 6sea primaria o metabdlica (fig. 2).

A raiz de los hallazgos gammagraficos se realizaron radiografias simples de las localizaciones afectadas. En las
radiografias simples de fémur se observan lesiones osteoliticas en regidn diafisaria y metafisodiafisaria de fémur, de
patrén geogréfico, con esclerosis perilesional y matriz con apariencia de “vidrio esmerilado” (fig.3). Se observan asi
mismo lesiones de las mismas caracteristicas en hemipelvis ipsilateral y rodilla.

En RMN de fémur se observaba deformidad de éste con presencia de dos lesiones bien definidas, que expandian la
cavidad medular, una metafisodiafisaria proximal y otra en tercio medio diafisario, sin masa de partes blandas
asociada (fig. 4)
El diagndstico mas probable por las caracteristicas de las lesiones y su distribucién fue de una DISPLASIA FIBROSA
MONOMELICA.

Inicialmente, y con la sintomatologia y el estado de las lesiones que presentaba la paciente, se optd por tratamiento
conservador, consistente en seguimiento clinico y radiolégico en consultas externas. La clinica de metatarsalgia
remitié, por lo que se relacioné con una posible fractura patoldgica o de estrés secundaria a las alteraciones de
base. Paulatinamente desarrollé una clinica de dolor y claudicacion, con aumento progresivo de la deformidad en
varo y de “cayado de pastor”, con acortamiento de 1,5-2 cm, por lo que se propuso cirugia de correccién. En
concreto se realizd una osteotomia en cuifa de apertura diafisaria anteroexterna, de 1,5 cm y enclavado
intramedular profilactico 8(fig 5.), obteniendo muestra para anatomia patoldgica.
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Figura 4

El resultado de la biopsia informaba de fragmentos formados por fibroblastos separados por tejido conectivo laxo,
con aisladas trabéculas dseas sin ribete osteoblastico, diagndstico de displasia fibrosa.

Actualmente la paciente se encuentra asintomdtica y con buena evolucion de la cirugia, observandose en las
radiografias de control signos de consolidacidn de la osteotomia femoral.

Figura 5

DISCUSION

La DF es una afeccién benigna que se caracteriza por un defecto de la maduracién dsea en uno o varios lugares del
esqueleto. Fue descrita en 1942 por Lichtenstein y Jaffe (1), y aunque la estimacion es dificil ya que muchas son
asintomaticas, se cree que representan el 5-7% de los tumores 6seos benignos.

Dentro de las diferentes formas de presentacidn encontramos formas monostdticas y poliostéticas. Las formas
monostdticas se caracterizan por la presencia de una Unica lesion, siendo la localizacion mds frecuentemente
implicada el cuello femoral, asi como la tibia y las costillas. Las formas poliostdticas constituyen una entidad mas
agresiva, con asociacidon de multiples lesiones. Estas lesiones pueden seguir una distribucién hemimélica, es decir,
por un hemicuerpo, o0 monomélica, cuando se distribuyen por un solo miembro. Este Gltimo caso es sin duda la
forma menos frecuente y la presentada en este caso.

La DF también puede encontrarse formando parte de una serie de sindromes endocrinos, entre los que se
encuentran:

- La enfermedad de McCune Albright (SMA). Es un sindrome caracterizado por la asociacién de una DF
poliostética, pigmentacién cutanea anormal y alteraciones endocrinas (fundamentalmente pubertad precoz, pero
también hiperparatiroidismo u otras endocrinopatias). Las manchas “café con leche” del SMA tienen bordes
caracteristicamente irregulares, denominados “bordes en costa de Maine”
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- La enfermedad de Mazabraud. Se trata de un raro sindrome que asocia a la DF la presencia de mixomas
intramusculares. Su etiologia no esta clara, aunque se ha sugerido entre otros un origen histogenético comun o una
predisposicidn genética.

La etiologia de la DF se explica por una mutacién en el gen que codifica la fraccidn alfa de la proteina Gs, que se
encuentra en el cromosoma 20q 13.2-13.3 (2). Esta alteracién genética provoca un fallo en la remodelacién de
hueso primitivo a laminar, lo que dara lugar a una formacién de una matriz de tejido fibroso displdsico que no se
mineraliza de forma normal. Estas zonas de hueso “débil” producen clinica de dolor, deformidad y fracturas
patoldgicas, que constituyen los sintomas de la enfermedad. En concreto, la fractura patoldgica es la complicacion
mas frecuente de la DF monostética, mientras que la deformidad que mas habitualmente se observa es la dismetria.

La historia natural de la DF depende de la forma de presentacion. Las lesiones en las formas monostéticas van a
crecer proporcionalmente al crecimiento esquelético, mientras que las lesiones poliostético frecuentemente
contindan creciendo tras alcanzar la madurez esquelética. Aquellos pacientes con formas graves poliostdticas
pueden presentar deformidades severas ya en la adolescencia temprana. En las formas asociadas a trastornos
endocrinos las lesiones tienden a ser mas severas, mas persistentes y se asocian mas frecuentemente a
complicaciones.

La DF puede presentarse clinicamente de diversas formas:

. Hallazgo incidental: La mayoria de las formas monostdticas son asintomaticas y se descubren en radiografias
realizadas por otro motivo.

. Dolor: Puede presentarse en aquellos pacientes con fracturas por fatiga en areas sometidas a gran estrés en
hueso displasico. Aunque esta forma de presentacion es caracteristica de las lesiones femorales, en esta
paciente se relaciond la clinica inicial de metatarsalgia con una probable fractura de estrés o patoldgica de la
lesion del quinto metatarsiano. También suele ser el sintoma inicial en las formas vertebrales (7,8,10)

. Deformidad: el grado de deformidad dependera de la extension de la lesidn y de su localizacion. Aquellas mas
llamativas son las que se producen en miembros inferiores en las formas poliostéticas. Es caracteristica la
deformidad en “cayado de pastor” en la region proximal del fémur, y que se encontraba en esta paciente.
Clinicamente se caracteriza por arqueamiento lateral de la regién proximal del muslo, ensanchamiento de la
region de la cadera y acortamiento del miembro. Asi mismo, las lesiones de DF que asientan en la columna
pueden producir escoliosis.

. Fractura de estrés: Las fracturas en hueso displdsico consolidan de forma normal, aunque el nuevo hueso
formado también serd de caracteristicas displasica. Es decir, que a diferencia de lo que puede ocurrir en los
quistes dseos simples, la fractura no producird sustitucién del hueso anémalo por hueso sano.

. Fractura patoldgica: puede debutar de esta forma al tratarse de zonas de “hueso débil”.

En las pruebas complementarias podemos encontrar las siguientes caracteristicas (3):

. En la radiologia simple vamos a ver patrones variables, dependiendo de la proporcién de contenido fibroso y
Oseo. Las lesiones con mayor contenido éseo son mas densas y esclerdticas, mientras que las que tienen mas
tejido fibroso son mds radiolucentes, con un aspecto caracteristico en “vidrio esmerilado o deslustrado” (4),
Podemos encontrar también esclerosis reactiva pero no reaccion peridstica. Las lesiones comienzan en el
canal medular pero van reemplazando tanto hueso cortical como esponjoso, por lo que la distincion entre
cortical y canal medular es dudosa. El didmetro del hueso también aumenta.

. La gammagrafia es util para demostrar la extension, determinar la actividad y objetivar lesiones
asintomadticas que no han sido detectadas previamente, es decir, determinar aquellas formas poliostéticas.

. La TAC muestra hallazgos similares a los de la radiologia convencional. Es especialmente util en aquellas
formas que asientan en el macizo craneofacial para delimitar y definir las lesiones.

. En la RMN podemos encontrar lesiones de aspecto variable, desde lesiones hipointensas tanto en T1 como
en T2, a sefales hipointensas en T1 e hiperintensas en T2, como las observadas en esta paciente.

El diagndstico diferencial de la DF hay que realizarlo con una serie de lesiones que van a dar una apariencia

radioldgica similar:

-Enfermedad de Paget: la distribucién de las lesiones es similar y en fase reabsortiva puede dar imdagenes
semejantes radioldgicamente a las de la DF. Sin embargo, analiticamente observaremos elevacion de la fosfatasa
alcalina, que en esta paciente era normal.
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-Quiste 6seo simple: Las imagenes tienen apariencia mas radiolucente y con menor esclerosis perilesional. En el
diagndstico diferencial nos puede ayudar la TAC y la aspiracidn del contenido del quiste. Ademas, si inyectamos
contraste nos dara la imagen tipica de un quiste dseo unicameral.

-Fibroma no osificante: Las diferencias con las lesiones de la DF es que el fibroma es intracortical y generalmente
de menor tamafio. Ademas no se observa osificacion intralesional y tiende a la regresién espontdnea.

-Displasia osteofibrosa de Campanacci: Es una afeccion rara que puede presentar zonas similares a la DF. Es casi
exclusiva de tercio distal de tibia y peroné, en menores de 10 afios. Radiolégicamente la lesion en la displasia
osteofibrosa es intracortical mientras que la de la DF es medular central.

-Adamantinoma: Es un sarcoma de bajo grado casi exclusivo del aspecto anterior de la tibia. Tienen un gran
parecido, tanto radiolégico como histoldgico, por lo que el diagndstico definitivo nos lo dard la biopsia. Este
diagndstico diferencial se plantea sobre todo en formas monostdticas de la DF, cuando no se llega a un diagnéstico
radioldgico de certeza (2,5). En el caso presentado no se realizd biopsia de entrada por las caracteristicas
radioldgicas de las lesiones y su caracter poliostético, lo que hacia poco probable el diagndstico de sospecha de
adamantinoma.

-Osteosarcoma intramedular de bajo grado: Muchos se diagnostican durante el seguimiento, en el momento en
que se observan cambios agresivos como menor halo reactivo o aparicién de bordes permeativos.

Se han descrito en la literatura casos de DF que han sufrido degeneracion sarcomatosa, siendo en las formas
monostoticas del 0,3% y del 4% en el SMA (5). Debemos pensar en ella cuando encontremos una clinica de dolor
gue aumenta progresivamente y persiste en el reposo, la aparicion de tumefaccidn o la constatacidn de la extensidn
radioldgica de las lesiones 6seas a los tejidos blandos. En muchas ocasiones se trata de lesiones que en un principio
impresionaban de benignidad pero que con el seguimiento desarrollaron un comportamiento agresivo,
posiblemente porque el diagndstico inicial no era el correcto.

El tratamiento difiere segun la forma de presentacion con la que nos encontremos y con la edad.

En lineas generales, en aquellas lesiones asintomaticas el tratamiento va a ser conservador, realizando Gnicamente
seguimiento. En lesiones sintomdticas esta descrito el tratamiento con bifosfonatos, y en concreto el pamidronato.
El pamidronato es un bifosfonato de segunda generacién, potente inhibidor de la resorcidn dsea, cuyo mayor
beneficio en esta patologia es la disminucién del dolor (6).

El tratamiento quirurgico esta indicado en las siguientes situaciones: dolor persistente, lesiones extensas,
deformidad progresiva y peligro de fractura patoldgica. Las diferentes modalidades de tratamiento quirurgico en la
DF son:

. Curetaje de focos dolorosos y relleno con injerto dseo: Se ha descrito un alto indice de recurrencia cuando se
realiza curetaje aislado o se asocia a injerto esponjoso autélogo (9). En concreto, la DF es la Unica patologia
donde es preferible el injerto cortical alogénico, ya que la sustitucidn por hueso autélogo es mas lenta y por
tanto la recurrencia con el aloinjerto va a ser menor (2).

. Osteosintesis: en fracturas patoldgicas

. Osteotomia correctora: Indicada en deformidades progresivas con repercusion clinica o alto riesgo de
fractura, como en el caso presentado. El arqueamiento anterior de la tibia (tibia en sable) o la deformidad en
“cayado de pastor” van a ser frecuentemente sintomaticas y subsidiarias por tanto de correccidn quirurgica.

. En aquellos pacientes en desarrollo es preferible esperar a la madurez esquelética para la intervencién, ya
gue hay riesgo de recurrencia de la deformidad con el desarrollo esquelético. Ademas, como se indicaba
anteriormente, la osteotomia consolidara con hueso displasico, por lo que la opcidon mas recomendable es
realizar un enclavado intramedular que llegue a hueso sano, con el fin de mantener de forma mas efectiva la
osteotomia y por tanto, prevenir la recurrencia.

CONCLUSIONES:

-La DF es una entidad clinica poco frecuente que se caracteriza por la presencia de hueso inmaduro, de forma uUnica
o multiple, siendo la forma monomélica la menos frecuente.

-Clinicamente puede debutar de diferentes formas, encontrandose entre ellas la fractura de estrés o patoldgica. En
el caso presentado se achacd el sintoma inicial de la metatarsalgia a la probable presencia de una fractura
patoldgica.
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-El diagnéstico de sospecha se realiza a partir de las pruebas de imagen, siendo muy caracteristico el patrén en
“vidrio esmerilado” en la radiologia simple, aunque no se encuentra de forma constante. En aquellos casos con
radiologia no concluyente, el diagndstico definitivo lo dara la anatomia patoldgica. Histolégicamente se observan
trabéculas de hueso inmaduro sin ribete osteoblastico, en un estroma fibroso de células fusiformes de
caracteristicas displasicas.

-El tratamiento viene dado por la clinica y la extension de las lesiones, estando indicada la osteotomia correctora en
aquellas deformidades con repercusion clinica.
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NUESTRA EXPERIENCIA EN CIRUGIA DE COLUMNA CERVICAL

Autores: Rabadan Pérez, M.; Peral Alarma, M.; Calatrava Romero, R.;
Sobas Alvarez, J. L.; Martinez Regueira, M.

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital General, Tomelloso

INTRODUCCION

Exponemos cuatro casos clinicos que presentan: 2 estenosis de canal cervical y 2 casos de hernia discal cervical C5-
C6 con mielopatia cervical asociada.

MATERIAL Y METODOS

Se describen las caracteristicas de los pacientes, de la patologia y el tratamiento realizado mediante un abordaje
anterior y artrodesis con placa atornillada.

RESULTADOS

Los 4 pacientes mejoraron la cervicalgia y la clinica neurolégica y no hubo compliaciones intraoperatorias ni
postoperatorias.

CONCLUSION

Como en todas las cirugias, es muy importante sentar unas buenas indicaciones y dado este paso, la cirugia de
columna cervical puede eliminar el dolor, eliminar el elemento agresor, restaurar la anatomia y evitar la lesién
nerviosa.



FRACTURA AISLADA DEL CUERPO DEL GANCHOSO: A
PROPOSITO DE UN CASO

Pefia Fernandez, M. P.; Gonzalez Gdmez, |.; Azuara Dapia, G.; Bazaga
Diaz, S.; Méndez Meson, |I.

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital General y Universitario, Guadalajara

Se presenta el caso de un paciente de 30 afios de edad, que acude al servicio de Urgencias 24 horas después de
sufrir un traumatismo directo en la mano derecha, causado por impacto de la cara dorsal de las
metacarpofaldngicas contra una pared.

La fractura del hueso ganchoso tipo Il sin lesiones asociadas como la que presentaba nuestro paciente es
extremadamente infrecuente, habiendo escasas referencias al respecto en la literatura. Asociado a la dificultad en
su diagndstico, las convierte en facilmente infradiagnosticadas con el consiguiente riesgo de secuelas al dejar sin
tratar una fractura con afectacion articular.

La clinica y la exploracion fisica suele ser inespecifica y, en ocasiones, incluso anodina, por lo que es necesario un
exhaustivo examen radioldgico con radiografias simples o en casos de duda diagndstica una tomografia
computerizada.

Las diferentes opciones de tratamiento siguen en discusidn. En el caso a tratar de nuestro paciente, a pesar de la
afectacion articular, el trazo de la fractura no recomendaba la reduccidon abierta y osteosintesis ni la fijacion
mediante agujas percutaneas, por lo que el tratamiento mediante inmovilizacién con férula inicialmente y yeso
antebraquial posteriormente fue suficiente.

La decision de tratamiento conservador o quirdrgico se debe basar en la estabilidad de la fractura y en la afectacion
articular.



TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA MERALGIA PARESTESICA: A
PROPOSITO DE UN CASO

Pefla Fernandez, M. P.; Garcia Gil, H.; Guijarro Guijarro, R.; Bazaga Diaz, S.;
Méndez Meson, |. ; Azuara Dapia, G.

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital General y Universitario, Guadalajara

INTRODUCCION

La merdlgia parestésica o sindrome de Bernhardt-Roth es una mononeuropatia sensitiva por disfuncién del nervio
femorocutaneol%34>8,

La incidencia real de la meralgia parestésica es desconocida aunque se ha estimado que su incidencia en atencion
primaria es de 4,3 pacientes por 10.000 habitantes por afio. Es la segunda mononeuropatia por atrapamiento mas
frecuente en el miembro inferior 3.

Su etiologia es variadal?3467, E| nervio puede estar sujeto a atrapamiento, sobre todo cuando atraviesa el
"ligamento inguinal" a nivel de su origen en la espina iliaca anterior.

La clinica consiste en una sensacion de adormecimiento, parestesias y dolor en el area de distribucién del nervio
1,2,3,4,6'

El tratamiento es conservador, salvo en aquellos casos en los que no hay mejoria de la sintomatologia, donde que
hay que plantear tratamiento quirurgico &7.

Se presenta un caso de meralgia parestésica refractaria a tratamiento conservador.

MATERIAL Y METODOS

Paciente vardn de 64 afios remitido al servicio de Neurologia por su médico de atencidon primaria por presentar
desde hace tres afios un cuadro de sensaciéon de adormecimiento en la cara antero-lateral del muslo derecho.
Aparece cuando permanece de pie, intensificAndose cuando camina o con las maniobras de valsalva (como si fuese
“una descarga eléctrica”).

AP: Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio, dislipemia en tratamiento con hipolipemiante. No obesidad.

EF neuroldgica completa: funciones corticales normales; cerebelo normal; pares craneales normales; Romberg y
Barany negativos; REM normales y simétricos; movimientos oculares normales; pupilas reactivas y simétricas; RCP
flexores sin clonus ni Hoffman; fuerza, tono y trofismo normales; marcha normal; disestesia tactil en la cara lateral
del muslo derecho; tinel positivo en espina iliaca antero-superior.

JC: Meralgia parestésica pierna derecha.

Se inicia tratamiento con amitriptilina y gabapentina sin mejoria significativa.

Ante la persistencia de la clinica, se realiza RMN de columna lumbar donde no se objetivan signos compresivos y
EMG que evidencia una disminucién significativa de la amplitud del potencial sensitivo del nervio femorocutaneo
lateral derecho con respecto a su homdlogo contralateral sugestivo de axonopatia parcial a su paso por el ligamento
inguinal.

Se realizan varias infiltraciones con anestésico y corticoides en el punto tinel en la espina iliaca antero-superior con
mejoria transitoria durante varios dias y se pone tratamiento con oxcarbazepina.

Ante la persistencia de la clinica, se decide remitir al servicio de Traumatologia para valoracion de

tratamiento quirurgico.
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Bajo anestesia raquidea se realiza abordaje anterior de la cadera con solo diseccién quirdrgica superficial desde la
espina iliaca antero-superior hasta el tercio medio del muslo. Se objetiva atrapamiento fascial y adelgazamiento del
nervio femorocutaneo tras su salida a nivel de la espina iliaca antero-superior, por lo que se realiza neurolisis con
transposicidn del nervio y todas sus ramas proximales (Fig 1y 2).

Durante el postoperatorio inmediato, el paciente se encuentra asintomatico.

Después de cuatro meses desde la cirugia, refiere molestias locales y ligera parestesia, pudiendo realizar sus
actividades cotidianas sin complicaciones.

RESULTADOS

La meralgia parestésica o sindrome de Bernhardt-Roth es una mononeuropatia por disfuncién del nervio
femorocutaneo, que nace de las vertebras L2 y L3, también llamado nervio cutaneo femoral lateral. Se trata de un
nervio exclusivamente sensitivo que sigue un trayecto oblicuo hacia la espina iliaca anterosuperior y luego pasa en
la profundidad del ligamento inguinal hacia el muslo, incidiéndose en los ramos anterior y posterior. Los ramos
anteriores emergen a la superficie en un punto situado aproximadamente 10 cm distal al ligamento inguinal e
inervan la piel de las porciones lateral y anterior del muslo. El ramo posterior se dirige hacia atras, a través de las
caras lateral y posterior del muslo, para inervar la piel desde el plano del trocanter mayor hasta el centro de la zona
justo proximal a la rodilla 1234,

La incidencia real es desconocida aunque se ha estimado que su incidencia en atencidn primaria es de 4,3 pacientes
por 10.000 habitantes por afio. Es la segunda mononeuropatia por atrapamiento mas frecuente en el miembro
inferior. Suele darse con mayor frecuencia entre los 30 y 60 afios, con leve predominio masculino, en circunstancias
gue suponen una mayor presidn y traccidn mecdnica sobre el nervio (varones obesos, mujeres gestantes,
traumatismos, con posterioridad a cirugia del canal inguinal [hernioplastia, linfadenectomia], cirugia de la cadera
[Perthes], abdominopélvica [apendicectomia, histerectomia total...], fracturas pélvicas y patologia retroperitoneal).
En otras ocasiones el compromiso mecanico proviene del exterior corporal (corsés, cinturones, ropa cefiida, etc.)
1,24 Est4 sujeto a atrapamiento, sobre todo cuando atraviesa el "ligamento inguinal” a nivel de su origen en la espina
iliaca anterior.

La clinica consiste en una sensacion de adormecimiento, parestesias y dolor en el area de distribucion del nervio. En
general, hay hiperestesia o disestesia en el area correspondiente, y a veces zonas de anestesia. No existen
trastornos motores, ni alteraciones de los reflejos osteotendinosos. Los sintomas pueden empeorar si el paciente se
mantiene de pie o camina durante periodos prolongados, aunque, en ocasiones, cuando es obeso, la posicién de
sentado es la que mayor dolor ocasiona. Los factores que contribuyen a este cuadro son el embarazo, la obesidad y
la diabetes mellitus. Excepcionalmente la meralgia puede ser bilateral (20% casos) 1234,

El diagndstico se basa en la anamnesis y en una exploracién neuroldgica coherente con la afectacion sensitiva en la
cara anterolateral del muslo sin otra clinica neuroldgica, uroldgica o gastrointestinal, electromiograma y RMN
lumbar para descartar compresién proximal 12358,

El tratamiento debe ser conservador, identificando los casos secundarios y recomendando en los que tengan un
factor desencadenante su correccion para impedir la compresidon del nervio. Se ha de explicar al paciente la
naturaleza y benignidad del cuadro y que debe evitar prendas ajustadas. Los pacientes obesos deberdn perder peso
6,7

En los casos en los que la sintomatologia no responda tras tres meses de tratamiento o manifieste el paciente dolor
significativo, se pueden emplear farmacos indicados para el dolor neuropatico (antidepresivos, antiepilépticos u
opiaceos), o realizar un bloqueo nervioso local (Fig 3)%, con un anestésico local (para confirmar el diagndstico) o con
corticoides de modo repetido como tratamiento 7.

Sélo en casos refractarios al tratamiento conservador, que hayan respondido al bloqueo con anestésico (en caso
contrario se aconseja realizar una prueba de imagen de la columna lumbosacra y de la pelvis para buscar otras
etiologias) se podria plantear cirugia con neurolisis 0 con neurectomia, aunque esta ultima solucién conlleva una
anestesia permanente vy la posibilidad de dolor por desaferentizacién 6782,
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CONCLUSIONES

La meralgia parestésica o sindrome de Bernhardt-Roth es una mononeuropatia por disfuncion del nervio
femorocutdneo o atrapamiento (generalmente a nivel de la espina iliaca anterosuperior), que nace de las vertebras
L2 y L3, también llamado nervio cutdneo femoral lateral. Se trata de un nervio exclusivamente sensitivo 1234,

La incidencia es desconocida y su etiologia es variada, aunque hay factores que contribuyen a este cuadro como el
embarazo, cirugia inguinal, de cadera o abdominopélvica y la obesidad®24.

El diagndstico se basa en la anamnesis y en una exploracion neuroldgica coherente con la afectacion sensitiva en la
cara anterolateral del muslo sin otra clinica neuroldgica, uroldgica o gastrointestinal, electromiograma y RMN
lumbar para descartar compresién proximal 12356,

El tratamiento debe ser conservador, identificando los casos secundarios y recomendando en los que tengan un
factor desencadenante su correccion para impedir la compresion del nervio. En los casos en los que la
sintomatologia no responda tras tres meses de tratamiento o manifieste el paciente dolor significativo, se pueden
emplear farmacos indicados para el dolor neuropatico (antidepresivos, antiepilépticos u opiaceos), o realizar un
bloqueo nervioso local de modo repetido como tratamiento &7.

Sélo en casos refractarios al tratamiento conservador, que hayan respondido al bloqueo con anestésico, se podria
plantear cirugia con neurolisis o neurectomia 6789,
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REDUCCION INDIRECTA CONTRALATERAL Y RETROGRADA DE
FRACTURA DE MESETA TIBIAL EXTERNA

Garcia de Ledn Garcia del Castillo, A; Sanz Hernandez, J; Toledo Ledn, D.;
Losa Palacios, S.; Flores Resta, R.; Ladron de Guevara Coércoles, E

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital General, Villarrobledo

INTRODUCCION

Las fracturas de meseta tibial son lesiones complejas que afectan a la superficie articular de carga de la tibia. Su
mecanismo de produccidn mas frecuente es un traumatismo lateral en la rodilla que causa valgo forzado y
compresion en la rodilla. La clasificacion mas utilizada es la Schatzker basada en el lado afectado, desplazamiento
interfragmentario, hundimiento del platillo y extensién de la fractura.

-1, Ly lI: platillo lateral

-IV, V y VI: afectacion platillo medial +/- externo.

-Tipo I: fractura en cuiia del platillo externo sin hundimiento articular.

-Tipo IlI: fractura en cuiia periférica del platillo externo con hundimiento central de la superficie articular.
-Tipo lll: fractura del platillo externo con hundimiento central.

-Tipo IV: fractura del platillo interno asilada. Puede afectar a las espinas. El trazo suele originarse desde el
platillo externo

-Tipo V: fractura de ambos platillos. También denominada fractura bicondilar o bituberositaria.

-Tipo VI: fractura bicondilar con extension y separacién metafiso-diafisaria. Alta energia.
Opciones de Tratamiento:

-Reduccion minimamente invasiva: tornillos canulados percutdneos.

-Reduccidn Abierta Fijacion Interna (RAFI)

-Fijacion externa
En cuanto a la reduccién y estabilizacion percutanea, tradicionalmente se ha utilizado el acceso a través de una
ventana en la metafisis lateral de la tibia para la reduccién de la fractura. Esto supone un riesgo en la vascularizacién
de la zona asi como un dafo estructural del soporte tibial externo. Por esta razén se ha postulado conseguir la

reduccién-elevacidn del platillo tibial externo a través de un acceso medial y a distancia en la diafisis que pudiera
soslayar dichos riesgos.

MATERIAL Y METODO

Presentamos el caso de un paciente varon de 69 afios que tras sufrir caida de motocicleta es diagnosticado de
fractura cerrada de meseta tibial externa Schatzker tipo Ill. A la hora de abordar la reduccién y estabilizacion de la
fractura revisamos bibliografia encontrando publicaciones a favor de un método simple y seguro.
Este procedimiento estaria indicado en fracturas de tipo I, Il y lll de la clasificacion de Schatzker. Ayudados de
control de escopia y de artroscopia se llevaria a cabo la intervencion que constaria de 4 pasos:

-Diagndstico artroscépico

-Reduccidn indirecta asistida por escopia

-Evaluacidn de la reduccion mediante escopia y artroscopia.
-Estabilizacion con tornillos percutaneos.
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Paciente en decubito supino y manguito de isquemia en muslo. Para realizar la ventana de acceso medial se
realizaria un marco rectangular y longitudinal a sierra situado a uno 8-10 cm de la interlinea articular, a través del
cual se introduciria el instrumental consistente en un cilindro canulado tipo trefina de biopsias en direccion
proximal y externo hasta llegar a zona subcondral. Luego se introduciria el obturador para que mediante la
impactacién del cilindro de esponjosa se eleve el platillo hundido. Opcionalmente se podria emplear injerto tipo
matriz 6sea desmineralizada.

rubio lopez gabriel Hospital Vil
D

2292295 0
21-02-20

n A
1
PHILIPS BV Pulsera

RESULTADOS

En evolucidn a 6 meses de nuestro paciente se observa balance articular completo, dolor controlado, buen patrén
de marcha y consolidacion dsea en el control radioldgico.
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CONCLUSIONES

En base a la bibliografia consultada y tras nuestra experiencia podemos afirmar que se trata de una técnica
reproducible y segura que pretende reducir los riesgos del abordaje tradicional, sin interferir en una recuperacién lo
mas precoz posible.
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COLGAJO FASCIOCUTANEO ROTACIONAL EN CONO PARA
DEFICIT DE COBERTURA CUTANEA CON EXPOSICION OSEA EN
PIERNA

Garcia de Ledn Garcia del Castillo, A; Toledo Ledn, D.; Flores Resta, R.;
Losa Palacios, S.; Ladrén de Guevara Corcoles, E.; Sanz Hernandez, J

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital General, Villarrobledo

RESUMEN

Presentamos el caso de un paciente que tras accidente de motocicleta sufrié Fractura de tibia izquierda abierta
grado | de Gustilo siendo tratado con reduccidn y estabilizacién mediante enclavado endomedular. Surge como
complicacién tardia (2,5 meses) la aparicion de fistula en zona de herida perifoco de fractura que tras intento de
lavado y cierre primario se produce dehiscencia de suturas con exposicidon ésea en ojal de 5,5 cm de diametro en
zona anterior de pierna. Tras curas periddicas, tratamiento antibidtico y resultado negativo de cultivo se procede a
realizar cobertura con colgajo fasciocutdneo rotacional en cono precisando avance complementario de colgajo
fasciocutaneo en V-Y, y evitando asi recurrir a zonas donantes a distancia.
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TRATAMIENTO DEL DEDO EN RESORTE MEDIANTE POLECTOMIA
PERCUTANEA

Casas Cebrian, M.; Cuesta Garcia, A.; Poveda Santos, E.;
Martinez Martinez, R.; Nalldi, O0.; Bazan Fernandez, M.

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital de Hellin

INTRODUCCION
La tenosinovitis digital de los tendones flexores de la mano es frecuente en adultos.

Su etiologia principal suele ser el engrosamiento de la polea Al, que produce un bloqueo en flexién del dedo
afectado.

Los sintomas principales son el dolor y sensacién de chasquido durante la flexoextensién del dedo, nédulos
palpables o contracturas fijas en flexion, que pueden necesitar movimientos pasivos para lograr la extension
completa del dedo.

MATERIAL Y METODOS:

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes diagnosticados de dedo en resorte y tratados en
nuestro Servicio con técnica percutanea entre Agosto de 2011 y Marzo de 2012. Se trataron 21 dedos, que
correspondian a 18 pacientes (1 paciente con pulgar bilateral y 1 paciente intervenido de 3 dedos)

Derecho Izquierdo Total
Pulgar 3 4 7
indice 2 1 3
Corazon 1 5 6
Anular 1 3 4
Meiiique 1 1
Total 7 13 21

Las variables evaluadas fueron: sintomas, funcidn, satisfaccion del paciente y complicaciones

TECNICA EMPLEADA

Infiltracion anestésica subcutanea de mepivacaina a nivel de la polea Al y zona proximal. Se inserta un abocat del
n? 18 de forma vertical a través del flexor, con el bisel paralelo a sus fibras. Se comprueba la posicion de la aguja
solicitando al paciente que mueva el dedo, lo que debe provocar una oscilacién del abocat. Se retira unos
milimetros hasta que no se mueva al flexionar el dedo y se procede a realizar un barrido longitudinal desde proximal
a distal sobre la polea A1, notando una sensacion de rasgado que desaparece al terminar la liberacion.

Solicitamos nuevamente al paciente que mueva el dedo para comprobar la correcta liberacién y ausencia de
blogueo.
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RESULTADOS

La evolucion fue satisfactoria en todos los pacientes, con desaparicion de los sintomas, recuperacion completa de la
funcidén y ausencia de complicaciones.

CONCLUSIONES:
Esta técnica demostro ser eficaz, rapida, segura y sencilla, proporcionando una rapida recuperacién a los pacientes.
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PSEUDOMENINGOCELE POST-LAMINECTOMIA Y
DISCECTOMIA CONVENCIONAL. UNA GRAVE
COMPLICACION QUIRURGICA

Cervera Irimia J; Tomé Bermejo, F.

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Virgen de la Salud, Toledo

OBJETIVOS

La presencia de pseudomenigocele por rotura de duramadre y la fuga del liquido cefalorraquideo durante la cirugia
espinal, es una infrecuente complicacién que puede producir graves repercusiones. Su incidencia no ha sido
establecida ya que muchos casos probablemente sean asintomaticos y pasen desapercibidos. La incidencia
publicada varia entre al 0,05-0,1% de las cirugias lumbares.

MATERIAL Y METODO

Presentamos un paciente de 27 afios sometido a hemilaminectomia y discectomia por hernia discal foraminal L5-S1
derecha. En su primera revisién referia dolor lumbar y cefalea, y una tumoracion lumbar blanda y dolorosa sin
signos de infeccidn ni de irritacion meningea, que aparecio tras realizar maniobra de Valsalva con la defecacion. La
RMN mostré coleccidn liquida de 60x80mm compatible con pseudomeningocele.

RESULTADO

El paciente fue sometido a cirugia reparadora del defecto tecal mediante parche muscular, sutura directa, plicatura
y sutura de sus bordes, y sellado de la sutura con adhesivo de fibrina sintético.

Tras la intervencion quirdrgica el paciente recibid tratamiento con un diurético (Acetazolamida) y antibidticos
intravenosos, permaneciendo en decubito supino y reposo absoluto en cama los 10 primeros dias, tras los cuales
inicié sedestacion y deambulacidn progresiva, siendo dado de alta a los 20 dias. La RNM de control demostro la
mejoria del cuadro patoldgico.

Durante el seguimiento en consultas externas se constaté la evolucion clinica y radioldgica favorable del paciente,
que en la actualidad se encuentra realizando una vida normal sin limitaciones.

CONCLUSIONES

Los sintomas del pseudomeningocele lumbar son frecuentemente el dolor lumbar persistente o irradiado. Si
atraviesa fascia lumbosacra puede palparse una tumoracién. Ademas, la fuga de LCR, produce una clinica tipica de
hipopresion con cefalea postural, nduseas, vomitos, rigidez nuca, actfenos, vision borrosa. Debido a la clinicay a las
potenciales complicaciones de esta situacion, el tratamiento debe ser precoz y efectivo.

La RM es la prueba de eleccién del pseudomeningocele, permitiendo incluso localizar el orificio fistuloso en el saco
dural. Su tratamiento es controvertido.

En asintomaticos, la abstencion terapéutica y vigilancia hasta la resolucidon suele ser suficiente, reservando la
reparacién quirdrgica para casos sintomaticos. Sin embargo, la cirugia requiere de una extensa exposicién que
supone un nuevo riesgo quirurgico, ademas de tener alta tasa recurrencia. El pseudomeningocele debe ser
considerado una complicacion grave que requiere un diagndstico y tratamiento rapido y eficaz
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TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DE PELVIS

Holgado Moreno, E.; Santacruz Arévalo, A.; Fajardo Romero, J. F. ;
Moreno Pérez, J.; Madruga Sanz, J. M.

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Virgen de la Salud, Toledo

INDRODUCCION

Las fracturas de pelvis son producidas en su mayoria por mecanismos de alta energia como son accidentes de
tréfico o caidas de gran altura. Penal y cols y posteriormente Tile, clasificaron las fracturas del anillo pélvico segun la
direccién de la fuerza deformante con signos radiolégicos de estabilidad o inestabilidad, describiéndolas como
estable(A), rotacionalmente inestable(B), rotacional-verticalmente inestables(C). El tratamiento en las tipo A
continua siendo no quirdrgico. Las fracturas tipo B y C requieren una estabilizacién quirurgica. La fijacidon externa
consigue una estabilizacion y reduccién anterior del anillo. La fijacién interna de la sinfisis esta indicada en las
fracturas que asocian disrupcion del anillo posterior.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos dos fracturas de pelvis tipo B1-2 con una lesion de la sinfisis plibiana mayor a 2.5 cm, consecuencia de
un accidente de trafico. El tratamiento quirdrgico que se realizé en la primera fractura fue una fijacién externa
mediante un fijador externo tubular, colocandose tres clavos en cada cresta iliaca anterior, obteniendo una
reduccién anatdmica aceptable. El tratamiento quirdrgico que se decidid llevar a cabo en la segunda fractura fue
una fijacion interna, realizandose una incisidn suprapubica tipo Pfannestiel y colocacion de dos placas, una anterior
y otra superior.

RESULTADOS

Ambas fracturas han evolucionado sin complicaciones, recuperandose la estabilidad y reduccidon anatdomica,
permitiendo asi, la incorporacion de los pacientes a una vida activa.

CONCLUSIONES

El tratamiento quirurgico de las fracturas del anillo pélvico supone un gran reto que exige el conocimiento de los
mecanismos y tipos de produccion y de la técnica de osteosintesis adecuada para cada tipo de fractura.
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CERVICOBRAQUIALGIA SECUNDARIA A NEOPLASIA MALIGNA.
SINDROME DE PANCOAST: A PROPOSITO DE UN CASO

Gallego Wood, C. T.; Laredo Rivero, R.; Madruga Sanz, J. M.; Gédmez Garrido, D.; Velarde
Garrido’ D. V.; Alarma Barcia, L.

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Virgen de la Salud, Toledo

INTRODUCCION:

La cervicalgia, la cervicobraquialgia y el hombro doloroso son patologias frecuentes en la consulta de Atencidn
Primaria y de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Responden a una amplia variedad de etiologias entre las cuales
encontramos lesiones ocupantes de espacio y neoplasias malignas, ya sean tumores primarios o lesiones
metastasicas. Especial relevancia tiene el Sindrome de Pancoast que es producido con mayor frecuencia por un
tumor del sulcus pulmonar superior o tumor de Pancoast, que representa el tumor primario que mas
frecuentemente invade el plexo braquial. El desafio diagndstico para el cirujano ortopédico y traumatdlogo reside
en que sus manifestaciones iniciales son principalmente extrapulmonares a pesar de tratarse de una neoplasia
localizada en el vértice pulmonar, siendo el sintoma mas frecuente el dolor en hombro y miembro superior;
pudiendo simular patologias mucho mas comunes y benignas. Por ello, muchos pacientes acuden al cirujano
ortopédico para una valoracién inicial, ya sea por iniciativa del paciente acudiendo a los Servicios de Urgencias o
derivados desde los Centros de Salud por persistencia y falta de eficacia del tratamiento habitual. El diagndstico de
estos tumores resulta dificil y tardio, hecho documentado y reconocido en la bibliografia, lo que retrasa el inicio del
tratamiento y ensombrece el prondstico de supervivencia del paciente. En muchos casos, cuando se alcanza el
diagndstico el tumor se encuentra en fases avanzadas y la Unica opcidn terapéutica es la radioterapia paliativa. En
fases iniciales el tratamiento quirurgico asociado a radioterapia neoadyuvante tiene intencion curativa.

Este trabajo expone un caso clinico atendido en las consultas de Cirugia Ortopédica y Traumatologia de nuestro
Hospital Virgen de la Salud de Toledo que corresponde a un tumor de Pancoast que debuta como dolor cervical y
en hombro derecho.

MATERIAL Y METODOS / CASO CLINICO:

Varén de 61 afios de edad sin antecedentes personales de interés salvo habito tabaquico de 40 cigarrillos al dia
acude a la consulta de Cirugia Ortopédica y Traumatologia referido desde su médico de Atencion Primaria por dolor
cervical y disestesias en hombro y cara interna de miembro superior derecho de siete meses de evoluciéon que no
responde a tratamiento, no mejora con reposo y dificulta el suefio. El paciente describe el dolor como una
sensacién de presion intensa, persistente y constante en la region cervical y en trapecio derechos que irradia hacia
miembro superior derecho, que ha ido aumentando en intensidad progresivamente. A acudido de forma repetida al
Servicio de Urgencias y a su Centro de Salud, sin obtencién de mejoria de su cuadro clinico.

La anamnesis no es sugestiva de relacién con antecedente traumatico. El dolor no se vincula a la actividad fisica,
aunque la actividad laboral del paciente como conductor de camiones podria desencadenar un cuadro de
cervicalgia por mala higiene postural o por enfermedad laboral. No refiere pérdida de peso recientemente, ni
fiebre. Tampoco refiere cefaleas, ni sensacién de inestabilidad, ni mareos. El Unico antecedente personal es el
tabaquismo de larga evolucion de dos paquetes diarios, pero no refiere aumento de la tos, disfonia, hemoptisis,
disnea ni ningun tipo de sintomatologia pulmonar o constitucional.

En la exploracion fisica no encontramos hallazgos significativos. A la inspeccién no se visualizan deformidades, ni
cambios de la coloracidn en la piel, ni lesiones cutaneas. El paciente presenta dolor mal localizado en regién cervical
baja y trapecio derecho, sin dolor a la palpacion de eminencias dseas y espinopresién negativa, no se palpa
aumento del tono del musculo trapecio, con rango de movilidad activa y pasiva cervical y en hombro conservadas
completas. No se palpan masas. Las maniobras de provocacién radicular son negativas. La fuerza esta conservada y
no se objetivan signos de atrofia muscular. Disestesias con distribucion no dermatomérica por cara interna de
brazo, antebrazo y mano derechos, simulando esta ultima localizaciéon en la mano un atrapamiento periférico del
nervio cubital.
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Se solicitan radiografias anteroposterior y lateral de columna cervical en las que se aprecian signos degenerativos
leves en la columna como Unico hallazgo relevante, pero se puede intuir un aumento de la densidad en el vértice
pulmonar derecho (Imagen 1), por lo que se solicita el estudio apropiado.

por lo que se decide ampliar el estudio con una resonancia magnética nuclear (RMN) (Imagen 3) en el que se
descubre una masa heterogénea en el vértice pulmonar, que infiltra estructuras adyacentes, cuerpos vertebrales de
D1y D2, agujeros de conjuncion de C7-D3 con afectacién de las raices nerviosas al mismo nivel, sin afectacion del
canal medular.
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Por ultimo, se completa el proceso diagndstico con un estudio anatomopatoldgico de la lesion mediante puncion
aspiracidn con aguja fina (PAAF) en el que se identifica la misma como un carcinoma epidermoide bien diferenciado.
Se diagnostica como tumor de Pancoast estadio T4AN1MO y se solicita valoracién por el servicio de Oncologia. Se
amplia el estudio realizando una tomografia computarizada (TC) en el que se evidencia la masa en vértice pulmonar
derecho que destruye primer, segundo y tercer arcos costales posteriores derechos, apodfisis transversas derechas
de D1y D2y erosion del cuerpo vertebral de D2. Debido a la extensidn del tumor y a la fase avanzada en la que se
encuentra, el tratamiento quirudrgico se descarta como opcion y el paciente recibe tratamiento de quimioterapia y
radioterapia concomitantes. Ingreso 12 meses tras el diagndstico inicial por cuadro de dos semanas de evolucién de
dolor intolerable que irradia a miembro superior derecho. Se realiza estudio de imagen con TC y RMN. El tumor
infiltra cuerpos vertebrales y estructuras posteriores desde D1 a D3, provocando una fractura patoldgica de D2 con
desplazamiento del muro posterior y anterolistesis y comprimiendo el canal medular. Se realiza interconsulta al
servicio de Neurocirugia que descarta la estabilizacidon quirdrgica del segmento. A su vez se realiza interconsulta al
servicio de Rehabilitacion debido a que el paciente desarrolla pérdida del control de esfinteres y paresia de
miembro superior derecho y de ambos miembros inferiores, que evoluciona finalmente a pardlisis. Se decide
prolongar el ingreso hasta que el paciente ayude con las transferencias. Se solicita TC cerebral en el que se identifica
una lesién en parénquima frontobasal izquierdo que podria corresponder con lesion metastasica. Fallece durante el
ingreso al afio del diagndstico inicial, por compresién progresiva del canal medular, al avanzar la anterolistesis;
afectando finalmente la mecanica respiratoria, lo que desencadena la muerte.

RESULTADOS:

Sindrome de Pancoast por carcinoma epidermoide bien diferenciado en vértice pulmonar derecho (tumor de
Pancoast o del sulcus pulmonar superior) que debuta como cervicobraquialgia derecha, de evolucién insidiosa y
supervivencia de un afio tras el diagndstico.

DISCUSION:

El sindrome de Pancoast se caracteriza por dolor en hombro y miembro superior ipsilateral a la lesién, que puede
irradiar a axila y distribuirse por el territorio cubital. El sintoma mas frecuente es el dolor en hombro por lo que la
mayoria de los pacientes acuden al especialista en cirugia ortopédica y traumatologia para valoracién. Puede asociar
un sindrome de Horner por afectacidn de la cadena simpdtica. La etiologia mas frecuente es el tumor Pancoast
(adenocarcinoma o carcinoma epidermoide de pulmon), aunque también se han descrito otros tumores primarios
(como el carcinoma microcitico de pulmdn, linfomas...) o metastasicos e incluso infecciones tales como la
tuberculosis.
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El tumor de Pancoast supone el tres por ciento (3%) de los tumores pulmonares. Las estructuras proximas al vértice
pulmonar incluyen la pleura, las raices nerviosas inferiores del plexo braquial, arteria y vena subclavias, arteria
carétida comun, nervios frénico, vago y recurrente laringeo, la cadena simpatica y el ganglio estrellado, cuerpos
vertebrales y tres primeras costillas. Cualquiera de ellas puede verse afectada por la extensién del tumor y provocar
sintomatologia derivada de la invasién o compresidn, como se menciona con anterioridad en el caso del sindrome
de Horner, por ejemplo. De progresar, puede producir atrofia de la musculatura intrinseca de la mano, tos, disnea,
dolor toracico y compresién medular.

Su diagndstico suele ser tardio por sus manifestaciones extrapulmonares, y por la falta de signos y sintomas
pulmonares. La supervivencia de estos pacientes estd en torno a los diez meses desde el inicio de los sintomas. El
retraso en el diagndstico condiciona un peor prondstico de estos pacientes dado que en el momento de iniciar el
tratamiento el tumor se encuentra en fases avanzadas. La mortalidad alcanza el cien por ciento (100%) sin
tratamiento. Muchos pacientes consultan al cirujano ortopédico de forma inicial o son derivados desde sus centros
de atencion primaria a las consultas de traumatologia por sospecha de hombro doloroso o cervicalgia crénica.
Presentan un dolor insidioso con exploracidn fisica poco concluyente. Pueden producirse errores en el diagndstico
debido a que se atribuye la sintomatologia a los cambios degenerativos de la columna vertebral cervical, dado que
suelen aparecer en pacientes adultos. Son signos de alarma que deben suscitar sospecha el dolor persistente que
no mejora o lo hace de forma leve con el tratamiento y de empeoramiento nocturno, historia de tabaquismo y
pérdida de peso.

Ante la sospecha debemos completar el proceso diagndstico con una serie de pruebas complementarias:
radiografias simples de columna cervical con proyecciones anteroposterior y lateral, radiografia simple de tdrax
proyecciones posteroanterior y lateral, tomografia computarizada, resonancia magnética nuclear, que no aporta
mayor rentabilidad diagndstica pero es superior al TC en la valoracidn de extension local del tumor a estructuras
adyacentes como el plexo braquial, angiorresonancia magnética para evaluacidn de extensién a estructuras
vasculares, tomografia por emisidn de positrones para la estadificacidon del tumor, bioquimica sanguinea completa
con perfil hepatico y renal con hemograma y frotis de sangre periférica y puede ser necesaria la realizacién de una
puncidn-aspiracion de médula ésea y de TC cerebral.

Para determinar la histologia del tumor existen varias técnicas, de las cuales la mds rentable es la puncidn
transtoracica. Se pueden llevar a cabo citologias de esputo y fibrobronconscopias, pero su rentabilidad es menor
dado que se trata de tumores periféricos dificilmente accesibles.

Un vez estadificado el tumor se plantean las opciones de tratamiento. En la actualidad el abordaje es
multidisciplinar y el tratamiento combinado, con nuevos agentes quimioterdpicos, técnicas de radioterapia mas
agresivas y tratamiento quirudrgico si estd indicado. Se busca tanto el aumento de la supervivencia como el
mantenimiento de la calidad de vida, por lo que en los Ultimos afios en casos seleccionados segun estadiaje se
intenta resecar el tumor conservando el plexo braquial para mantener la funcionalidad del miembro; en oposicién al
tratamiento quirdrgico estandar en el que se realiza la exéresis en bloque del tumor y de las estructuras afectas
(como el plexo braquial inferior).

El prondstico de estos tumores es pobre, dado que por definicién se encuentran en un estadio 1IB como minimo,
siendo T3 en la clasificacion TNM. En el estadio 1IB la supervivencia a los cinco afios es sélo del cuarenta y cinco por
ciento (45%) y desciende al quince por ciento (15%) para estadios superiores. Son factores de mal prondstico la
pérdida de peso mayor del cinco por ciento (5%), la afectacion vertebral, la afectacion de estructuras vasculares o la
afectacion supraclavicular y estadios IlIA o superiores, es decir, afectacién ganglionar mediastinica ipsilateral (N2) o
mediastinica bilateral, contralateral, supraclavicular o escalénica (N3), y presencia de metdstasis. En estos casos,
estadios IlIA o superiores, la supervivencia a los cinco afios es del cero por ciento (0%), y constituyen un criterio de
irresecabilidad.

Como profesionales de la Cirugia Ortopédica y la Traumatologia debemos incluir patologias potencialmente graves
que amenazan la superviviencia de nuestros pacientes en el diagndstico diferencial de dolor cervical, de
radiculopatias y de hombro doloroso. El Sindrome de Pancoast puede tener etiologias distintas al tumor de
Pancoast, y debemos tenerlo siempre en cuenta en dolores crénicos de evolucién insidiosa o térpida. Las pruebas
de imagen iniciales pueden no mostrar alteraciones. Un error facil de cometer es la atribucion del dolor a signos
degenerativos del raquis y a discopatias cervicales. Estan descritos en la literatura casos de tumor de Pancoast, en
los que se han realizado intervenciones de forma innecesaria de otro tipo de patologias (discopatia cervical,
sindrome del opérculo tordcico, etc) por error diagndstico.

De nuestra habilidad diagndstica depende el inicio precoz del tratamiento y el aumento de supervivencia del
paciente, dado que en fases avanzadas ésta disminuye drasticamente hasta un 0%.
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RED FLAGS: LA LUMBALGIA NO SIEMPRE ES BENIGNA

Morales Valencia, J. A.; Ruiz Mico, N.; Alarma Barcia, L.; Gémez, D.; Fajardo Romero,
J. F.; Velarde Garrido, D.

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Virgen de la Salud, Toledo

INTRODUCCION

Entre un 80 a 90 % de la poblacion adulta presenta dolor en la regién lumbar en algun momento de su vida con un
pico de incidencia entre la tercera y sexta décadas. En los paises desarrollados es un problema de salud importante
causante de un elevado porcentaje del absentismo laboral implicando un alto coste social e individual. Existen
multiples causas que pueden desencadenar dolor lumbar como enfermedades degenerativas locales (hernias
discales, escoliosis, espondilolistesis, artrosis facetaria), enfermedades respiratorias, gastrointestinales, renales,
pélvicas, ginecoldgicas, vasculares y tumores o metastasis. La columna puede verse afectada por tumores dseos
primarios, tumores de la medula espinal, de las meninges o de los tejidos blandos y linfaticos paravertebrales que
invaden la columna por continuidad. El esqueleto axial es el lugar mas frecuente de metastasis siendo la region
lumbar la mas afectada seguida de la regidn toracica, cervical y sacra. Aproximadamente el 75% de los pacientes
que fallecen por cancer presentan metdstasis 6seas al momento de su muerte. El dolor es normalmente el primer
sintoma de las metdstasis dseas. Habitualmente se trata de un dolor de tipo insidioso, progresivo, constante, sin
mejoria con el reposo, que se exacerba en la noche y presenta poca respuesta al tratamiento correcto con
antiinflamatorios. En un tercio de los pacientes con metdstasis dseas el dolor no esta presente debutando con una
fractura patoldgica. Habitualmente unas cuantas semanas después del inicio del dolor se documenta la aparicion
de sintomas neuroldgicos.

La radiografia simple es el estudio mas usado y el de primera linea para la deteccién, evaluacidn y seguimiento de
las lesiones metastdsicas. No obstante es importante recalcar que hay un periodo de latencia entre el inicio de la
destruccidn 6sea y su aparicion en las imagenes radiograficas. Es por ello, que ante la sospecha de metdastasis éseas,
la gammagrafia, la resonancia magnética y la tomografia son ahora herramientas de primera linea en la deteccidn
temprana, mejorando la calidad de vida de los pacientes al permitir un tratamiento precoz de las metastasis. Las
lesiones pueden ser liticas, blasticas o mixtas.

Presentamos el caso de una paciente joven cuyo sintoma inicial fue dolor lumbar de caracteristicas mecanicas
rapidamente progresivo con déficit motor, diagnosticdndose metdstasis lumbares y enfermedad tumoral en fase
terminal.

MATERIAL Y METODOS

Paciente mujer de 49 afos sin antecedentes personales de interés quien consulta al servicio de urgencias por
presentar dolor lumbar de 1 mes de evolucidn sin antecedente traumatico acompaiado en los ultimos 2 dias de
disminucidn en la fuerza de los miembros inferiores e imposibilidad para la marcha, por lo que es derivada al area
de traumatologia. El dolor lumbar tuvo un inicio insidioso, paroxistico, sin mejoria con el reposo y mejoria
transitoria con la ingesta de analgésico y antiinflamatorios. La paciente niega haber presentado picos febriles,
retencidn urinaria, incontinencia fecal o hipoestesia en silla de montar. Al examen fisico presenta dolor difuso en
columna lumbar y musculatura paravertebral sin cambios externos cutdneos ni deformidades evidentes,
pufiopercusion renal negativa, puntos pieloureterales posteriores negativos, atrofia muscular en ambos cuadriceps,
paraperesia 2/5 con reflejos rotulianos y aquileos abolidos sin alteraciones en la sensibilidad. Al desvestir a la
paciente y colocarla en decubito supino para completar la exploracion fisica se evidencia abdomen distendido con
aumento de tension, matidez y dolor a la palpacién en hipocondrio, flanco y fosa iliaca derecha. No habia relatado
ningun sintoma abdominal que hiciera sospechar esta exploracion.
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RESULTADOS

Las radiografias simples de abdomen y columna lumbar realizadas en urgencias informan de gran hepatomegalia
que condiciona la elevacién del hemidiafragma derecho y desplazamiento de asas intestinales a pelvis sin signos de
obstruccién intestinal; pérdida de altura del cuerpo vertebral de D10 con lesidn litica que afecta a su cortical lateral
derecha y pediculo derecho sin desplazamiento del muro posterior compatible con fractura patoldgica. Asimismo se
observan lesiones liticas que afectan a las apofisis espinosas de L2 y L3 condicionando su desaparicion total. Una
vez ingresada se realiza PAAF guiada por TAC de lesién hepatica compatible con metdstasis de adenocarcinoma de
origen colorrectal. Posteriormente se realiza laminectomia descompresiva y se inicia tratamiento paliativo con
quimioterapia a cargo del servicio de oncologia, falleciendo durante el primer ciclo secundario a una
descompensacion multiorganica y edema agudo de pulmén. (Fig. 1y 2)

CONCLUSIONES

La alta incidencia de dolor lumbar en la poblacion general implica un conocimiento adecuado de la posible etiologia
y diagnésticos diferenciales para direccionar correctamente su tratamiento. Los signos de alarma como la edad, la
fiebre, sindrome tdxico (pérdida de peso, astenia, adinamia, anorexia), antecedentes de cancer, anestesia en silla de
montar o dolor en reposo que empeora en las noches, con la maniobra de Valsalva y resistente al tratamiento con
antiinflamatorios a dosis plenas, son datos importantes que no deben faltar en la historia clinica de pacientes con
lumbalgia aguda aunque el mayor porcentaje sean patologias benignas de origen mecanico.

El dolor lumbar en pacientes con antecedentes de tumores primarios es altamente sospechoso de metdstasis dseas
sobre todo en tumores de pulmdén, mama o prostata y, en menor frecuencia, carcinomas tiroideos, renales o
digestivos . En pacientes sin antecedentes neoplasicos las causas pueden ser multiples, pero el dolor dorsolumbar
de dificil tratamiento con posterior aparicion de alteraciones sensitivo motoras no justificadas con o sin sintomas
paraneoplasicos y otros signos de alarma debe alertar en la posibilidad de enfermedad metastasica
musculoesquelética.

Rx Lat. Columna lumbar: Rx abdomen: Gran hepaton‘meplia,
Lisis Apéfisis espinosas L2 y elevaciéon de hemidiafragma dcho y
L3 (Flecha) desplazamiento de asas intestinales
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TC toraco-abdomino-pélvico: 1 Mditiples metastasis hepdticas con desplazamiento del hemidiafragma y asas intestinales. 2,3
Infiltracién con aplastamiento en D10 (flecha) y lesién tumoral en apéfisis espinosas en L2 y L3 (flecha). 4 Corte axial
abdominal.
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OSTEOMA OSTEOIDE: DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Gdémez Garrido, D.; Hermida Alberti, A.; Tomé Bermejo, F.; Gallego Wood,
C.T.; Cervera Irimia, J.; Morales Valencia, J. A.

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Virgen de la Salud, Toledo

INTRODUCCION:

El osteoma osteoide es un tumor éseo benigno. Se trata de una lesidén osteoblastica, menor de dos centimetros de
diametro, de bordes esclerdticos con una zona reactiva ésea, segun la definicion de la OMS. Supone el 10-12% de
todos los tumores 6seos benignos. Aparece con mas frecuencia en varones jovenes, con una relacion (2:1) frente al
sexo femenino. Encontramos el pico de incidencia en la segunda y tercera décadas de la vida (50%), aunque puede
darse a cualquier edad.

Suele afectar a miembro inferior, principalmente a fémur y tibia, suponiendo estas dos localizaciones un 50 % de los
casos. Entre un 10 y un 25 % de los osteomas osteoides aparecen en la columna vertebral, afectando entre el 70% vy
el 100% a los elementos posteriores.

Su localizacién en el hueso es en la metafisis o en la diafisis del mismo, mas frecuentemente en la cortical, pudiendo
aparecer también en hueso esponjoso. Mucho menos frecuentes, aunque posibles, son las lesiones multicéntricas.

Microscopicamente son muy similares al osteoblastoma, diferenciandose del mismo Unicamente por el tamafio de
la lesidn, siendo éste mayor de dos centimetros de diametro. Consisten en un tejido muy vascularizado,
fibrovascular, con trabéculas inmaduras y osteoblastos prominentes. No existen atipias nucleares, ni signos de
malignidad o agresividad. La lesién se encuentra rodeada por una zona esclerdtica.

No se han documentado malignizaciones de estos tumores, y su curso natural es hacia la remision espontanea en
un periodo de unos dos a ocho afos.

Clinicamente, cursan con un dolor de caracteristicas inflamatorias que empeora por la noche y que cede
tipicamente con acido acetilsalicilico (AAS) o con otros antiinflamatorios no esteroideos (AINEs). El dolor de instaura
de forma insidiosa y es sordo, pulsatil e intermitente. Con el tiempo se intensifica, resultando desproporcionado e
intolerable. El ejercicio fisico puede exacerbar el dolor. Cuando afecta a la columna vertebral puede provocar una
escoliosis dolorosa. Si el tumor se encuentra en las proximidades de una articulacion, puede aparecer tumefaccion,
sinovitis, rigidez y dolor de la misma, simulando una artritis. También pueden aparecer contracturas musculares,
deformidades dseas y alteraciones del crecimiento.

Para el diagndstico suele ser suficiente la imagen de radiologia simple convencional. Consiste en una zona
radiotransparente central llamada nidus, que es menor de 1,5 — 2 cm, rodeada de una zona de esclerosis. Pueden
llevarse a cabo otros estudios de imagen, como la tomografia computerizada (TC) o la gammagrafia dsea. La
gammagrafia con Tecnecio® nos mostrara una zona de hipercaptacion. La TC resulta util para delimitar con certeza
la zona tumoral, evitando resecciones quirlrgicas excesivas. Ademas, la TC nos ayuda a realizar el diagndstico
diferencial con una zona de osteomielitis. La resonancia magnética nuclear (RMN) nos mostrara una zona de edema
circundante. En pocas ocasiones resulta necesario tomar una muestra para biopsia.
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Diagndstico diferencial

Las principales patologias que suponen un problema de diagndstico diferencial son el absceso de Brodie,
encondromas en los dedos, el granuloma eosinoéfilo y el quiste dseo aneurismatico.

El absceso de Brodie es una forma de osteomielitis subaguda. Presenta una serie de semejanzas con el osteoma
osteoide: aparece en los huesos largos de miembros inferiores en varones jovenes, la principal manifestacion clinica
es el dolor, y la imagen en radiologia simple consiste en una zona litica central rodeada por una zona de esclerosis.

El encondroma es un tumor benigno de cartilago hialino. Su localizacion mas frecuente es en las falanges de las
manos, pero puede aparecer también en huesos largos. Radioldgicamente se presentan con calcificaciones
intralesionales irregulares en palomita de maiz.

Los quistes dseos aneurismaticos son lesiones localmente agresivas que con contenido hematico en su interior. Las
localizaciones mas frecuentes son humero, fémur distal, tibia proximal y columna vertebral afectando a los
elementos posteriores, al igual que el osteoma osteoide. Sin embargo, suelen aparecer en pacientes menores de 20
afios de edad y es mas frecuente en mujeres. La imagen radiolédgica muestra una lesion litica rodeada por una fina
capa de cortical, pudiendo imitar un patrén permeativo de malignidad. La TC nos indicard la extensidn precisa y la
RMN nos mostrara una lesion cavitada con niveles.
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Los granulomas eosindfilos aparecen en el contexto de una histiocitosis de Langerhans, de los 5 a 20 afios de edad,
principalmente en cuerpos vertebrales, huesos planos y diafisis de huesos largos. Clinicamente se presentan de
forma similar a una osteomielitis, con dolor en reposo y nocturno, fiebre e inflamacién local. Presentan una gran
variedad de manifestaciones radioldgicas, y para llegar a un diagndstico de certeza, aunque se realicen otras
pruebas de imagen, es necesario realizar una biopsia.

MATERIAL Y METODOS.

La indicacidn quirurgica del Osteoma osteoide se justifica por distintas razones; una de ellas es la incidencia de estos
tumores en pacientes jévenes a quienes habria que someter a una terapia crdonica con antiinflamatorios no
esteroideos con las consecuencias que esto con lleva, otras veces el dolor que produce es tan intenso que no
permite el descanso nocturno. 10

Distintos cirujanos han intentando eliminar estas lesiones mediante métodos minimamente invasivos, como la
ablaciéon mediante radiofrecuencia, método de elecciéon para muchos autores y en nuestro hospital. Reservandose
la cirugia abierta para casos con un diagnodstico dudoso. 1%:34,56.7,89,10

Técnica

La técnica consiste en colocar un electrodo en el interior del nidus, esto se realiza introduciendo una aguja de trécar
de calibre grueso guiada por escépia o tomografia axial computarizada (TC) y a través de ella introducir el electrodo.
Un generador de corriente eléctrica con una frecuencia de 480 Mhz generard un campo eléctrico que concentrara la
energia en la punta del electrodo, alcanzando una temperatura de 902C durante 4-6 minutos que provocara una
necrosis coagulativa en aquellas estructuras que se encuentren a 5-10mm de la punta. 2>7:10

La anestesia utilizada puede ser general, raquidea o local. En nuestra experiencia se realiza bajo anestesia general o
raquidea dependiendo de la localizacidn de la lesion.

Alexander y Cols, observaron que en tres pacientes que se sometieron a este procedimiento bajo anestesia local,
experimentaron un dolor intenso cuando la punta del trocar o aguja entro en el nidus, éste dolor desaparecid
introduciendo anestesia local y no se volvid a experimentar una vez reintroducida la aguja tras haber provocado la
ablacion por radiofrecuencia. 2

Rosental y Cols, observaron que el 50% de los pacientes sometidos a éste procedimiento bajo anestesia general
experimentaron aumentos de la frecuencia cardiaca y la presidon arterial en el momento en el que la aguja se
introdujo en el nidus, éstos pardmetros disminuyeron con la aplicacidon de anestesia local y no se volvieron a alterar
al reintroducir la aguja tras la necrosis coagulativa por radiofrecuencia. ’

Resultados.

Los pacientes sometidos a ablacion por radiofrecuencia son
dados de alta en las primeras 24 horas, a diferencia de los
sometidos a cirugia abierta donde la estancia hospitalaria es
aproximadamente de 4 dias, ademas estos paciente son capaces
de soportar la carga al dia siguiente de la operacidn y restablecer
la actividad fisica al mes siguiente. 34710 Este hecho supone una
gran ventaja para los pacientes que no se ven sometidos a largos
periodos de inmovilizacion.

Las limitaciones de ésta técnica las encontramos en lesiones
situadas en la columna vertebral. La mayoria de los autores
consideran ésta técnica posible siempre que exista una cortical
intacta que separe la lesién de las estructuras neuroldgicas. 34>
10

En nuestro hospital no existe experiencia con osteomas
osteoides en el esquelo axial.
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Dupuy, describiéd un caso en el que el nidus se encontraba en la unién de lamina y pediculo, y se resolvio
favorablemente aplicando ésta técnica sin ninguna alteracion. 8

Complicaciones
Rosental y Cols. compararon las tasas de recurrencia entre Osteomas osteoides tratados mediante cirugia abierta y
radiofrecuencia, observando que no habia diferencia estadisticamente significativa en la recurrencia. 7

En una serie de 137 pacientes con seguimiento entre 12 y 37 meses, ninguno de los pacientes en éste tiempo sufrié
una recidiva del dolor. Todos los pacientes fueron dados de alta tras 4-6 horas en observacién y volvieron a su
actividad normal al dia siguiente. 3 Otras series, con un nimero menor de pacientes reflejan unas tasas de recidiva
del 95%, resolviéndose mediante la repeticion de la técnica. 4>

La mayoria de las recurrencias ocurren en los 7 primeros meses, siendo excepcional pasados 44 meses, mientras
que para la cirugia abierta puede ocurrir hasta 13 afios después de la cirugia, es cierto que no existen numerosos
estudios de seguimiento a tan largo plazo en pacientes tratados con radiofrecuencia. ©

Otra complicacion posible en éste procedimiento es la quemadura dérmica, generalmente de caracter leve que se
resolvieron sin problema. También estan descritas en la literatura; lesiones de estructuras adyacentes y fracturas
patoldgicas, ambas con una incidencia minima en comparacion con la cirugia abierta. 310

CONCLUSIONES.

Clasicamente el tratamiento del Osteoma osteoide ha sido la cirugia abierta, con distintos inconvenientes. La
esclerosis que se produce alrededor del nidus provoca dificultad para la localizacién del tumor en la cirugia abierta,
ocasionando, en muchas ocasiones, la necesidad de extirpacion de mas cantidad de tejido dseo del necesario, con el
consiguiente defecto y consecuencias que esto ocasiona. Hay que tener en cuenta la heterogeneidad donde
podemos encontrar estas lesiones, pudiéndonos encontrar el tumor en zonas dénde el abordaje quirurgico es muy
complliocado, asi como la necesidad de utilizar material de osteosintesis en algunas localizaciones como el esqueleto
axial.

La técnica percutdnea supone un gran avance en la recuperacion del paciente, reduciendo de una forma muy
importante la estancia hospitalaria y el tiempo de recuperacién. Permite a los pacientes reincorporarse a la
actividad laboral de forma temprana con una tasa muy baja de complicaciones. La tasa de recidiva mediante la
ablacion por radiofrecuencia no es mayor que la cirugia abierta .

En nuestro hospital se han realizando mas de quince procedimientos con la técnica percutanea teniendo resultados
similares a los encontrados en la literatura con ninguna complicacién grave hasta el momento.

Basandonos en la bibliografia actual y en nuestra experiencia, la ablacién por radiofrecuencia del osteoma osteoide
es el método de eleccion para el tratamiento de éstas lesiones. Reservando la cirugia abierta para casos de
diagndsticos dudosos.
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¢QUE HAY DE NUEVO EN NUESTRO HOSPITAL?: NUESTRA
PRIMERA EXPERIENCIA EN EL TRATAMIENTO DE LA
ENFERMEDAD DE DUPUYTREN CON COLAGENASA DE

CLOSTRIDIUM HISTOLYTICUM

Alonso Galan, M.; Jiménez Pina, |.; Sdnchez Lorente, T.J.; Benitez Bremer,
M.A.; Ramirez Chang, C.A.; Chao-Yuan Fang-Chen; Box Gémez, R.

Hospital Ntra. Sra. Del Prado, Talavera de la Reina

INTRODUCCION

La enfermedad de Dupuytren (ED) afecta a la fascia palmar de la mano, donde se desarrolla un tejido nuevo en
forma de nddulos y cuerdas que provoca contracturas en flexién de las articulaciones de los dedos. Afecta con
mayor frecuencia a las articulaciones metacarpofalangica (MF) e interfalangica proximal (IF), lo que conlleva un
considerable deterioro funcional. El grado de deformidad y progresion de las lesiones son variables, siendo
constante en algunos pacientes mientras que otros presentan brotes de la enfermedad. En el 5% de los casos los
pacientes presentan lesiones similares en la fascia plantar de uno o ambos pies (enfermedad de Ledderhose), y un
30% en el pene (induracidn plastica de Peyronie) (1).

La enfermedad aparece generalmente entre la quinta y séptima décadas de la vida, rara vez se presenta antes de
los 30 afios y es mas frecuente en varones. Aunque la ED sigue siendo esencialmente una enfermedad idiopatica se
piensa que guarda relacién con la diabetes. Pero el tipo de ED asociada a la diabetes tiene una forma ligeramente
distinta, aparentemente mds extendida y menos progresiva. Asimismo, se cree que los medicamentos
antiepilépticos también pueden contribuir a la aparicion de la ED. (2).

Segun la clasificacidn de Tubiana de la ED que afecta a los dedos largos de la mano, el estadio cero significa ausencia
de lesién. Cuando aparecen nddulos sin contractura en flexién de los dedos se trata de un estadio N. Los estadios |,
I, Iy IV indican retraccién total de las tres articulaciones entre 12 - 452, 452-902 , 902-1302 y mayor de 1352
respectivamente (3).

La fascia palmar estd formada por fibras longitudinales y transversales. Las fibras longitudinales se despliegan para
dividirse en cuatro bandas pretendinosas, una por cada dedo largo. En algunos casos existe otra banda
pretendinosa mas corta y débil que se extiende hacia el primer dedo. Las bandas pretendinosas, justo a nivel distal
al pliegue palmar distal, se dividen en 3 capas. La primera capa, superficial, esta formada por fibras verticales que se
extienden en sentido oblicuo hacia la piel palmar adhiriéndose firmemente a ésta y al contraerse producen las
depresiones cutaneas, entre el pliegue palmar distal y el pliegue digital palmar, caracteristicas de la ED. La segunda
capa, media, compuesta por las fibras espirales, se bifurca y pasa a ambos lados de los tendones flexores, dando
lugar a dos bandas que se extienden en sentido distal conformando las vainas digitales laterales. La tercera capa,
profunda, se divide en dos bandas que se dirigen hacia dorsal, una a cada lado del tenddn flexor, hasta el tendén
extensor a nivel de la articulaciéon MF.

En la ED las bandas pretendinosas se convierten en cuerdas que, al acortarse, contraen las articulaciones MF, IFP y,
en algunos casos, las interfalangicas distales. Ademds, estas cuerdas pueden llegar a desplazar las estructuras
neurovasculares, con el consiguiente riesgo de lesidon durante la cirugia correctiva (4,5).

Existen varios tipos de cuerdas: cuerda pretendinosa, cuerda natatoria, cuerda espiral, cuerda
central y cuerda lateral. La cuerda pretendinosa es la mas frecuente en la ED, se origina en la banda pretendinosa y
suele afectar a las articulaciones MF. La cuerda natatoria se forma a través del ligamento natatorio y provoca
contracturas en el 22, 32 y 42 espacios interdigitales, limitando la abduccién. La cuerda espiral se origina en las fibras
espirales y afecta a las articulaciones MF e IFP. En el dedo, discurre en espiral alrededor del paquete neurovascular.
Cuando avanza la ED y las fibras se engrosan y contraen
provocan el desplazamiento del paquete neurovascular hacia la linea media del dedo lo que conlleva un aumento
del riesgo de lesidn de estas estructuras durante la cirugia. La cuerda central, que se forma en la linea media digital,
habitualmente carece de precursor fascial y suele ser una prolongacién de la cuerda pretendinosa hacia los dedos.
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Las cuerdas laterales derivan de la vaina digital lateral y se adhieren a la piel o a la vaina del tenddn flexor afectando
a las articulaciones IFP y, en algunos casos, a las articulaciones interfaldngicas distales.

No es necesario indicar la cirugia de la ED inmediatamente después del diagndstico. Es importante demostrar que
existe pérdida de funcidén o progresion de la enfermedad antes de exponer al paciente a los riesgos derivados de
una intervencién que no garantiza resultados a largo plazo (2).

Una alternativa a la cirugia son las inyecciones con Colagenasa de Clostridium Histoliticum ( CCH ) en pacientes con
ED y cuerda palpable. El objetivo de este articulo es dar a conocer nuestra primera experiencia en el tratamiento de
la ED con inyecciones de CCH.

MATERIAL Y METODOS

Describimos la técnica empleada y los resultados obtenidos al tratar con inyecciones de CCH cuatro pacientes
diagnosticados de ED grado | o superior y cuerda palpable. Se trata de los cuatro primeros pacientes tratados con
esta técnica en nuestro Servicio. Paciente 1: Vardn de 60 afios de edad, tratado quirdrgicamente de ED de mano
derecha, presenta ED grado | (152 de flexidn) y cuerda pretendinosa palpable que afecta a la cuarta articulacién MF
de la mano izquierda. Paciente 2: Vardn de 77 afios sin antecedentes personales de interés, con ED grado | (202 de
flexion) vy cuerda pretendinosa palpable que afecta a la cuarta articulacién MF de la mano derecha. Paciente 3:
Varon de 84 afios de edad, hipertenso, con ED grado Il (902 de flexién) y cuerda pretendinosa y central palpables
que afectan a las articulaciones MF e IFP del tercer dedo de la mano izquierda ( Imagen 2). Paciente 4: Varén de 51
afios de edad, sin antecedentes personales de interés, que presenta ED grado Il (1002 de flexién) vy cuerda
pretendinosa palpable que afectan a las articulaciones MF e IFP del quinto dedo de la mano izquierda (Imagen 3). A
todos ellos se les explicd en qué consistia el tratamiento con inyeccion de CCH y se les hizo firmar un
consentimiento informado especifico.

La CCH fue desarrollada como tratamiento dirigido a la ED en pacientes con cuerda palpable. Se trata de una
combinacién de dos colagenasas diferentes, aisladas y purificadas a partir de la bacteria Clostridium Histolyticum, y
que actuan provocando la lisis selectiva de coldgeno en el lugar de la inyeccidén. Las cuerdas de la ED estan
compuestas de colageno tipo | y lll, que son sustratos de los dos tipos de colagenasa empleados. Es imprescindible
que el médico que administre el tratamiento conozca la técnica y el mecanismo de accidn de las colagenasas, ya que
otros tejidos blandos de la mano (ligamentos y tendones) estan expuestos a la accidon de las colagenasas. Otros
tejidos, como son los nervios, arterias y venas, se componen principalmente de un tipo de colageno resistente a las
colagenasas empleadas en esta técnica.

Entre dos y tres semanas después de ser diagnosticados de ED, se citd en consulta a los pacientes para la
administracion de la CCH. Al tratarse de cuerdas pretendinosas que afectaban a una articulacién MF, en los cuatro
casos el preparado inyectable consistié en una mezcla de 0,9 mg de polvo estéril liofilizado de CCH reconstituido
con 0,39 mililitros de diluyente estéril (cloruro de calcio al 0,03% en una solucidn de cloruro de sodio al 0,9%). Se
extrajeron en una jeringuilla 0,25 mililitros de la mezcla y en condiciones de esterilidad se procediéd a su
administracion. El punto de inyeccidn mas adecuado es aquel en el que la cuerda estd mds alejada del tenddn flexor
subyacente y dentro de los margenes de seguridad recomendados para cuerdas que afectan a una articulacion MF
(entre el pliegue palmar distal y el pliegue digitopalmar). Una vez seleccionado el punto idéneo para la inyeccion,
se administré un tercio de la dosis indicada para este tipo de cuerdas (0,08 mililitros de la mezcla) y el resto de la
dosis se inyecté en otros dos puntos: uno, 2-3 milimetros distal; y otro, 2-3 milimetros proximal al punto inicial,
hasta la completa administracién de la mezcla (Imagen 1). No se utilizé anestesia local y unicamente el Paciente 1
refirid dolor intenso durante la inyeccidn de la CCH. Inmediatamente después de la inyeccién de la CCH, se procedié
a la colocacion de un vendaje voluminoso con el fin de limitar la flexién y extension de los dedos de la mano tratada.
Se tuvo a los pacientes en observacidon durante no menos de media hora para comprobar que no presentasen
reacciones adversas como hipersensibilidad o anafilaxia. Cumplido este periodo, sin ninguna incidencia en nuestra
experiencia, los pacientes abandonaron la consulta.

42 horas después los pacientes fueron de nuevo citados en consultas y se les retiré el vendaje. El Paciente 1
presentd un hematoma de 15 milimetros de didmetro en el punto de inyeccion. Previa anestesia locorregional con
bloqueo del nervio mediano y cubital seglin técnica habitual con Mepivacaina al 2%, se procedio a la extensién del
dedo correspondiente para facilitar la rotura de la cuerda.
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El Paciente 2 presentd rotura espontanea de la cuerda antes de la maniobra de extensién del dedo. En los otros tres
pacientes se percibié un chasquido al romperse la cuerda. Los Pacientes 3 y 4 presentaron desgarros cutaneos de 5
y 25 milimetros respectivamente durante la maniobra de extension. Se procedid a la cura de la herida segun el
procedimiento habitual.

RESULTADOS

Inmediatamente después de realizar la maniobra de extension del dedo y romper la cuerda pretendinosa, los cuatro
pacientes presentaron extension completa de las articulaciones MF de los dedos. Se les ensefid ejercicios de flexion
y extension del dedo para realizar en su casa. Se les recomendd: retomar sus actividades cotidianas siempre
evitando realizar esfuerzos y el uso de una férula nocturna. Y se les citd en consulta a las 2 semanas y al mes.

A las 2 semanas el Paciente 3 presentd un hematoma en base y mitad proximal del 42 dedo de la mano tratada. Los
desgarros cutaneos de los Pacientes 3 y 4 evolucionaban favorablemente (Imagen 4). Y los cuatro pacientes
presentaban extensién completa de las articulaciones MF (Imagen 5). Unicamente el Paciente 3 presentaba
limitacion de la extensidon de la articulacion IFP con flexién de 102.

Al mes: Los Pacientes 1y 2 presentaban extension completa sin otros hallazgos. El Paciente 3, extensidn completa
de la articulacion MF con flexidn de 102 de la IFP y cicatrizacidn completa del desgarro cutaneo. Y el Paciente 4,
extension completa y cicatrizacién de la herida.

DISCUSION: (6,7, 8y 9)

En los ultimos afios se han publicado numerosos textos que avalan esta técnica. A pesar del escaso nimero de
pacientes tratados con este método en nuestro centro, estamos esperanzados por los buenos resultados obtenidos:
en nuestra experiencia, la eficacia de la técnica ha sido alta, consiguiendo una mejora en la movilidad de los dedos
en el 100% de los pacientes que refieren un alto grado de satisfaccidn. Las complicaciones son escasas y de caracter
leve. Dado lo novedoso del método el nimero de pacientes tratados con CCH es bajo, y en el momento actual sélo
podemos valorar resultados a corto plazo. Pero el resultado clinico del tratamiento de la ED con CCH puede ser
satisfactorio y similar al obtenido con técnicas mds agresivas. Ademas, al no precisar quiréfano se reduce el coste
econdémico y el tiempo de espera.

La infiltracidn con CCH es una buena alternativa a técnicas mas agresivas en el tratamiento de la ED. Sin embargo ha
de ser administrada por un cirujano experimentado en la correcta manipulacién del producto y en el diagndstico y
tratamiento de la Enfermedad de Dupuytren.

Imagen 2. Paciente 3. ED grado Il con cuerda
pretendinosa y central afectando a la articulacién
MF e IFP del tercer dedo de la mano izquierda.

Imagen 1. Inyeccibn de CCH en cuerda
pretendinosa de ED.
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Imagen 3. Paciente 4. ED grado Il y cuerda
pretendinosa que afectan a las articulaciones MF e
IFP del quinto dedo de la mano izquierda.

Imagen 4. Desgarro cuténeo tras dos semanas de evolucion. A, Paciente 3. B,
Paciente 4.

Imagen 5. A las dos semanas de la rotura de la cuerda
pretendinosa. A, Paciente 3. B, Paciente 4.
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INFLUENCIA DEL DISTRES PSiQUICO PREQUIRURGICO EN LOS
RESULTADOS DE LA CIRUGIA PROTESICA DE RODILLA

Jiménez, M.; Espinosa, A.; Salido, J. A.
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INTRODUCCION

En la literatura médica, el distrés psiquico se viene considerando como un factor predictivo de peores resultados
tras la cirugia. Nuestro objetivo fue analizar la influencia del distrés psiquico prequirdrgico en los resultados de la
artroplastia total de rodilla.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo de una cohorte de 193 pacientes intervenidos de Prétesis Total de Rodilla
Primaria (PTR). Todos los pacientes completaron preoperatoriamente, y al aiio de la intervenciéon: la Escala
Analdgica Visual (EVA), el Knee Society Score (KSS) con sus dos subescalas, el Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS) para valorar el distrés, y el WOMAC para la calidad de vida. Se dicotomizaron los pacientes en 2
grupos atendiendo a la presencia o no distrés psiquico, siendo la variable principal del estudio las diferencias en
las puntuaciones de cambio de las distintas escalas.

RESULTADOS

El distrés preoperatorio fue mas alto en la mujer 44.5% (61 de 137), que en el varén 10,7% (6 de 56), siendo
estadisticamente significativo (p=0,001). Ambos grupos mejoraron en todas las escalas, alcanzando sélo
significacion estadistica en la escala WOMAC para el grupo de pacientes con distrés prequirurgico (p=0,015).

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En este estudio los pacientes con distrés prequirurgico mejoraron mas en calidad de vida, siendo el subgrupo que
obtuvo mejores resultados aquél en que desaparecia dicho distrés tras la intervencion. Esto podria atribuirse a
que al mejorar fisica y psiquicamente, mejoraron mas que los que no tenian distrés prequirtrgico, que sédlo lo
hicieron fisicamente.
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